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Izvlecek

Izhodisca:

Cerebralna paraliza (CP) je zelo raznolika skupina nena-
predujocih okvar mozganov. PribliZno dve tretjini otrok
s CP zmore hoditi, vendar se vzorci hoje med seboj zelo
razlikujejo. Podatkov o moZnih vplivih ortoze za kolk,
koleno, glezenj in stopalo z vzmetjo (OKKGS z vzmetjo)
na vzorec hoje je zelo malo. Zanimalo nas je, kako bi s
tako, posebej prirejeno ortozo, lahko vplivali na vzorec
hoje pri otrocih z dipareti¢no obliko CP, ki lahko hodijo
samostojno, vendar s pretirano notranjo rotacijo spodnjih
udov in pretiranim iztegovanjem kolen v fazi opore.

Metode:

Predstavljamo primer decka s CP, ki smo mu izdelali
posebej prilagojeno OKKGS z vzmetjo. Spremljali smo
njegovo telesno tezo in visino, pasivno gibljivost skle-
pov spodnjih udov ter opravili klini¢no in racunalnisko
biomehansko analizo hoje.

Rezultati:

7 analizo funkcionalne hoje in klini¢nih parametrov
smo ugotovili, da se je v obdobju, ko je decek ortozo
uporabljal, pri njem zmanjSala pretirana notranja rota-
cija spodnjih udov. Hoja je postala bolj simetri¢na in
ucinkovita.
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Abstract

Introduction:

Cerebral palsy (CP) is a well-recognized neurodevelop-
mental non-progressive condition. Two thirds of children
with CP are somehow able to walk, but their gait patterns
are very diverse. There are very scarce data on possible
effects of hip, knee, ankle and foot orthosis (HKAFO) with
spring on walking pattern in child with spastic diparesis.
The aim of the study was to find out whether it is possible
to influence the gait pattern with internal rotation of lower
limbs and hyperextension of knee by a specially designed
orthosis.

Methods:

We present a case of a boy, using the orthosis for 18 months.
Body height, weight and passive range of movement mea-
surement and clinical and computer gait analysis were
performed several times to record changes and follow up
the gait pattern.

Results:

Clinical and computer gait analysis showed that gait pat-
tern after 18 months of regular use of HKAFO with spring
is more symmetrical and efficient, with less pronounced
internal rotation of lower limbs.
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Zakljucki:

Uporaba OKKGS z vzmetjo je bila pri prikazanem
primeru uspes$na. Potrebno bi bilo Se daljSe obdobje
spremljanja, da bi lahko odgovorili na vpraSanje o tem,
kako dolgo lahko pri¢akujemo pozitivne u¢inke uporabe
OKKGS z vzmetjo, tudi po tem, ko decek ortoze ne bo
vec uporabljal.

Kljucne besede:
cerebralna paraliza, hoja, ortoza za kolk, koleno, gleZenj
in stopalo z vzmetjo

uvoD

Cerebralna paraliza (CP) je dobro poznana, vendar po tem,
kako vpliva na zmanjSane zmoZnosti in omejitve na podrocju
posameznikovega funkcioniranja, zelo raznolika skupina
nenapredujocih okvar mozganov. Moteno delovanje mozga-
nov se med drugim lahko kaZe kot spremenjen tonus misic,
motnje drZe in spremenjeni vzorci grobega in finega gibanja.
Otroke in mladostnike s CP lahko glede na grobe gibalne
sposobnosti razvrstimo v eno od petih stopenj s pomocjo
sistema za razvrScanje otrok in mladostnikov (The Gross
Motor Function Clasification System Expaned & Revised,
v nadaljevanju GMFCS) (1). U¢inkovite hoje na srednje in
daljSe razdalje so sposobni otroci in mladostniki, razvr§¢eni
v prvo in drugo stopnjo GMFCS. Tisti, ki so razvr§¢eni v
tretjo stopnjo, za hojo potrebujejo pripomocke, npr. ortoze
ali hoduljo (1). Pharoah s sodelavci poroca, da priblizno dve
tretjini otrok s CP doseZe doloceno raven sposobnosti za hojo
(2). Sistem za razvr$¢anje otrok in mladostnikov je osnova
za boljSe sporazumevanje med strokovnjaki in za nacrtovanje
terapevtskih ukrepov, vendar pa za spremljanje uspesnosti
posameznih terapevtskih ukrepov pri otrocih, razvr§¢enih v
posamezno stopnjo, potrebujemo bolj natan¢ne instrumente
oz. metode ocenjevanja. Ce Zelimo bolj natan&no preucevati
sposobnost za hojo, moramo najprej poznati pogoje, ki jih
mora za hojo izpolniti posameznik. Gage (3) je kot osnovne
pogoje navedel: stabilnost podporne noge v fazi opore, dvig
stopala s podlage med fazo zamaha, ustrezno pripravo spo-
dnjega uda ob koncu faze zamaha, ustrezno dolZino koraka
in varCevanje z energijo. Otroci s CP imajo lahko teZave s
posamezno ali z ve¢ opisanimi nalogami. Znano je tudi, da
se med seboj precej razlikujejo po misicnem tonusu, moci
miSic in vzorcu hoje.

Za otroke in mladostnike s CP je znacilna zmanjSana moc¢
misic (4, 5). Nystromova in sodelavci so porocali, da je
miSi¢na mo¢ najmanjSa v miSicah za gleZenj in kolk (5).
Ugotovili so tudi znacilne razlike v miSi¢ni moci med otroci,
ki so bili razvr§€eni v posamezne stopnje GMFCS. Otroci,
ki so npr. bili razvrs$¢eni v drugo stopnjo, so imeli znacilno
slabSe sposobnosti za hojo in Sibkejse miSice kot tisti v prvi

Conclusion:

The presented case indicates that the application of
HKAFO was successful. However, a longer period of
follow up would be needed to see for how long the posi-
tive effects would last, even once the boy stopped using
the orthosis.

Key words:
cerebral palsy, gait, hip, knee, ankle orthosis with spring
(twister)

stopnji. Poleg tega so ugotovili, da so imeli otrocih s CP, ki
so lahko hodili samostojno, ve¢ kot 50 % predvidene moci
miSic zdravih vrstnikov (5).

Otrocih s CP imajo tudi zelo razli¢ne vzorce hoje, ki so jih
v preteklosti skuSali opisati Stevilni avtorji (6). V uporabi
sta veCinoma le dva sistema — Wintersov za osebe s hemi-
pareti¢no obliko (7) in sistem Sutherlanda in Davidsa za
osebe z dipareticno obliko CP (8). Rhoda in Graham sta
slednjega nekoliko prilagodila in za otroke s posameznim
vzorcem hemipareti¢ne in dipareti¢ne oblike CP pripravila
tudi smernice za terapevtsko obravnavo (9).

Ce se omejimo le na vzorec hoje pri otrocih z dipareti¢no
obliko CP, sta predlagala naslednji sistem za razvrScanje:
pravi ekvinus, preskakujoca hoja (angl. jump gait), nepravi
ekvinus in vzorec hoje s pokréenimi koleni in kolki (angl.
crouch gait). Pri slednjem sta za razreSevanje tezZav pre-
dlagala uporabo botulinskega toksina za misice, ki krcijo
koleno in kolk, operativni poseg na vec ravneh, ki poseze v
ve¢ skrajSanih miSice in razreSi torzijske deformacije kosti
in nestabilnost sklepov, ter opremo z antigravitacijsko ortozo
za glezenj in stopalo (OGS) (9).

Vendar Dobsonova s sodelavci (6) poroca, da je analiza
razli¢nih klini¢nih sistemov za razvrs¢anje otrok po vzorcu
hoje, tudi sistema, ki sta ga predlagala Graham in Rhoda,
pokazala, da je kakovost metodologije razvoja teh siste-
mov slaba. Niti eden od vkljucenih sistemov ni zmogel
zanesljivo in veljavno opisati vseh razli¢nih vzorcev hoje,
ki jih imajo otroci s CP (6). Poleg tega so Kawamura in
sodelavci pokazali, da lahko s klinicnim opazovanjem
zanesljivo opiSemo le pokrcenost kolena v fazi zaCetnega
stika stopala s tlemi ter nagnjenost medenice, ¢e rezultate
klini¢nega opazovanja primerjamo s 3D racunalniSko
analizo vzorca hoje (10). Za vse ostale spremenljivke, ki
so jih opazovali pri hoji, avtorji trdijo, da je opis na osnovi
klini¢nega opazovanja manj zanesljiv. Ceprav so nekateri
avtorji pisali o tem, da se racunalniSke analize hoje, nare-
jene v razli¢nih laboratorijih, med seboj razlikujejo (11,
12), pa drugi vendarle porocajo o tem, da je ta metoda za
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vrednotenje hoje dovolj zanesljiva (13, 14). Naj omenimo
tudi, da je bistvena prednost, ki jo ima racunalniska analiza
v primerjavi s klini¢no oceno hoje, da le-ta omogoca zbi-
ranje podatkov tako s podrocja kinematike (gibanje delov
telesa v prostoru) kot tudi kinetike (sile, ki so vkljucene v
nastanek tega gibanja).

Rodda in Graham sama priznavata, da je sistem za razvrs¢a-
nje, ki sta ga predlagala, usmerjen le na dogajanje v sagitalni
ravnini (9), ¢eprav imajo otroci z dipareti¢no obliko CP
teZave tudi v transverzalni in frontalni ravnini. Spremem-
be, ki so pogoste v frontalni ravnini, so povecan tonus ali
skrajSave miSic za addukcijo kolka, kot tudi krajsi spodnji
ud ali delni izpah kolka. V transverzalni ravnini, ki jo je po
mnenju Gage-a (3) najteZje oceniti samo z opazovanjem,
najpogosteje lahko ugotovimo rotacijo medenice, pretirano
notranjo rotacijo stegnenice, zunanjo rotacijo golenice in
deformacije stopala. Rodda in Graham menita, da je reSe-
vanje tezav v sagitalni ravnini (npr. pretirano povecanega
misic¢nega tonusa ali skrajSav miSic) obicajno neuspesno, e
imajo otroci tezave tudi v transverzalni ravnini, ki jih nismo
uspeli razresiti (9).

Ena od tezav pri otrocih s CP je torej pretirana notranja
rotacija spodnjih udov (3, 9). Vzroki za nastanek tega vzorca
hoje so zapleteni in Se ne povsem pojasnjeni. Morda gre za
vzorec, ki je posledica zmanjSanega navora abduktornih
misic pri osebah s povecano notranjo rotacijo vratu stegne-
nice (15) ali pa celo delovanja sprednjih delov glutealnih
miSic (16). Delp je porocal o dokazih, da se miSi¢ni navor
pri notranji rotaciji poveca ob hkrati pretirano pokréenem
kolku (17), kar pogosto vidimo pri pokr¢enem vzorcu hoje
(angl. crouch gait). Pretirana notranja rotacija spodnjih udov
se lahko pojavlja tudi skupaj s pretiranim iztegovanjem kolen
v fazi opore.

Pri vrednotenju obsega notranje rotacije vratu stegnenice bi
bilo podatke pri posameznem otroku s CP treba primerjati
z vrednostmi, ki veljajo za zdrave vrstnike. Teh podatkov je
v literaturi malo. Jacquemier s sodelavci je v svoji Studiji
ugotovil, da se stopnja notranje rotacije vratu stegnenice pri
zdravi populaciji otrok znacilno spreminja (pada) s starostjo,
hkrati pa je znacilno vecja pri deklicah kot pri enako starih
deckih (18). V studijo so vkljudili 1319 zdravih otrok, starih
od tri do deset let. Tri leta stare deklice so imele povprecno
notranjo rotacijo 39,7° (SD 19,6°), decki pa 26,8° (SD 19,1°).
Pri desetih letih pa so deklice imele povpreéno notranjo
rotacijo 16,8° (SD 17,8°), decki pale $e 9,6° (SD 13,3°) (23).
Ti normativni podatki so dragoceni, saj bi lahko bili osnova
tudi za oceno klini¢nega stanja otrok s CP in za spremljanje
razvoja v daljSem ¢asovnem obdobju.

Obicajna reSitev pri pretirani notranji rotaciji vratu stegne-
nice in slabem poloZaju glavice v ponvici je kirurski poseg,
t. i. derotacijska osteotomija stegnenice. Poseg lahko nare-
dijo na zgornjem delu med obema trohantroma (19) ali na
spodnjem delu nad kondiloma stegnenice (20). O uspesnosti
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derotacijske osteotomije poroca le manjse Stevilo Studij
(21-23). Ounpuu in Kim s sodelavci sta porocala o zadovo-
ljivi korekciji, ki je ob spremljanju pacientov ostala enaka
(21) ali pa se je le malo poslabsala (22). Po drugi strani pa
Kay s sodelavci poroc¢a o razlikah med poloZajem stegnenice
med operacijo ter rezultati po operaciji (23).

Poleg operacije so v primeru pretirane notranje rotacije
stegnenice Ze pred ¢asom poskusali tudi z uporabo ortoz.
Nuzzo je pisal o uporabi ortoze za kolk, koleno, glezenj in
stopalo z elasti¢nimi trakovi, ki povzro¢ijo nastanek aktivne
rotacijske sile in spremenijo kot stopala v fazi zamaha (24).
V priporoc€ilih konference Mednarodnega zdruZenja za
ortotiko in protetiko (ISPO) iz leta 1994 so avtorji zapisali,
da bi taka ortoza lahko bila otroku v pomoc¢ pri ucenju bolj
pravilnega vzorca hoje (25). Morris v ¢lanku iz leta 2002
pa ima pomisleke o uporabi take ortoze, ¢e je tonus miSic
zelo visok oz. ima otrok zelo izraZeno notranjo rotacijo
stegnenice, saj naj bi prislo do prevelikega navora in s tem
povezane poskodbe mehkih tkiv kolenskega sklepa (26).
Podatkov o opravljeni $tudiji, s katero bi ovrednotili u¢inke
take ortoze pri vecjem Stevilu otrok, pa doslej v objavljeni
literaturi ni. Rodda in Graham menita, da je uporaba ortoz
z vzmetjo, ki skuSajo vplivati na spremembe v prec¢ni rav-
nini, morda lahko v pomo¢ pri mlajsih otrocih, vendar naj
jih otroci ne bi dobro prenasali in naj ne bi bile posebe;j
ucinkovite (9). Podatka o Studiji, ki bi podprla to trditev,
ne navajata.

Glede na vse, kar smo napisali, nas je zanimalo, kako
bi s posebej prirejeno ortozo za kolk, koleno, gleZenj in
stopalo z vzmetjo (OKKGS z vzmetjo) lahko vplivali na
vzorec hoje pri otrocih z dipareti¢no obliko CP, ki lahko
hodijo samostojno, vendar s pretirano notranjo rotacijo
spodnjih udov in pretiranim iztegovanjem kolen v fazi
opore. Naj napiSemo natancneje, zanimalo nas je, ali lah-
ko hkrati zmanjSamo pretirano iztegovanje kolen v fazi
opore, zagotovimo vir energije, ki je potrebna za prehod
v zamabh, in izboljSamo simetri¢nost v daljSem obdobju
rasti pri otroku s CP.

METODE

OKKGS z vzmetjo

Izdelali smo posebno OKKGS z vzmetjo, ki povezuje
posamezne enote ortoze. Medeni¢no kosaro smo izdelali iz
mehkega polietilena. Ob straneh smo nekaj cm nad velikim
trohantrom stegnenice namestili kovinski plos¢i, na kateri
smo pritrdili vzmeti. Ortozi za koleno smo izdelali iz tan-
kega polipropilena. Zadaj na ortozi smo kriZno namestili po
dva trakova, ki sta omejevala pretirano iztegovanje kolen.
Kolenski sklep na ortozi je enoosen, tako da omogoca nadzor
gibanja v sagitalni ravnini. Ob strani na zgornjem kolenskem
delu ortoz smo namestili Se vodilo, skozi katero poteka
vzmet. Ortozi za stopalo (iz tankega polipropilena) prenaSata
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zunanjo rotacijsko silo vzmeti na spodnjih udih. Ta del smo
izdelali tako, da je bil oprijem v podrocju petnice zelo dober,
kar je zagotavljalo srednji poloZaj petnice. Hkrati je ortoza
za stopalo zagotovila dobro podporo metatarzalnim kostem,
posebno navikularni kosti. Vzmet je bila spodaj pritrjena
na zunanjem delu pred gleZnjem in za kuboidno kostjo.
Moc rotacijske sile smo lahko prilagodili z izbiro vzmeti z
razlicnim premerom in Stevilom vrtljajev stopalnega dela
ortoze (slika 1).

NamesScanje ortoze

Otroku v leZecem ali sedecem poloZaju smo najprej name-
stili medeni¢ni del OKKGS, nato $e kolenski in stopalni del
(pritrdili smo ga s trakom »velcro«). Nato smo stopalni del
veckrat zavrteli v smeri zunanje rotacije glede na posamezni
spodnji ud, vanj namestili stopalo in ga pritrdili. Stevilo
vrtljajev (obicajno en do dva) je bilo odvisno od stopnje
notranje rotacije spodnjega uda, ki jo je imel otrok med hojo.
Stevilo vrtljajev smo doloéili s kliniénim preizkusom: cilj,
ki smo ga Zeleli doseci, je bil nevtralni poloZaj stopala v fazi
zamaha in fazi dostopa.

Slika 1: Fotografija ortoze za kolk, koleno, gleZenj in stopalo
z medenicno kosaro in vzmetjo.

Preiskovanec

Decek, ki ga predstavljamo v ¢lanku, je bil rojen prezgo-
daj, v 29. tednu nosecnosti, po Apgarjevi ocenjen s 6/6/8.
Ultrazvoc¢na preiskava mozganov ni pokazala posebnosti. Ob
pregledu po rojstvu so ugotovili, da ima zmanjSan misi¢ni
tonus, kasneje pa se je njegovo gibanje razvijalo poCasneje,
zato je bil vkljucen v reden program fizioterapije. Pri dveh
letih starosti Se ni zmogel samostojno hoditi. Dostopal je na
celo stopalo v blagem valgusu, aktivacija stopala v smeri
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dorzifleksije je bila v fazi zamaha pomanjkljiva. Leto dni
kasneje je samostojno hodil brez dodatne opore, klini¢no pa
je vzorec hoje ostal enak.

Pri petih letih se je ob pregledu med hojo dvigoval na prste
in dostopal na sprednji del stopala. Spodnja uda sta bila med
hojo rotirana nekoliko navznoter. MiSi¢ni tonus v miSicah
spodnjih udov se je ob hoji povecal, pasivna gibljivost
sklepov spodnjih udov je bila normalna. Pol leta kasneje
smo naredili racunalnis$ko analizo hoje, ki je bila izhodisce
za spremljanje vzorca hoje. Na osnovi rezultatov te analize
so se strokovni sodelavci odlocili za namestitev inhibitor-
nih mav¢nih Skornjev. Decek je imel inhibitorne mavcéne
Skornje namescene tri tedne, ob tem pa je bil vkljucen tudi
v program fizioterapije. Po odstranitvi mav¢nih Skornjev je
med hojo zmogel dostopati na celo stopalo, Se vedno pa je
imel notranjo rotacijo spodnjih udov.

Ko je bil star Sest let in pol, je hodil samostojno. V fazi
opore smo opazili pretirano iztegovanje kolen, blag valgu-
sni polozaj leve petnice, medtem ko je bila desna primerno
poravnana. Dostopal je na celo stopalo, pri hitrejsi hoji pa
na sprednji del stopala. Med hojo je spodnja uda pretirano
obracal navznoter. Koleni je pretirano iztegoval v fazi opore.
Glede na opisane znacilnosti hoje smo se odlocili, da decka
opremimo z OKKGS z vzmetjo.

Protokol

Pred zacetkom uporabe OKKGS z vzmetjo smo pri decku
izmerili telesno tezo in viSino, pasivno gibljivost sklepov
spodnjih udov, vklju¢no z notranjo in zunanjo rotacijo v
kolku, ter opravili klini¢no in racunalniSko biomehansko
analizo hoje. Za slednjo smo uporabili sistem Vicon MX (6
infrardecih kamer, Nexus 1.5, Polygon 3.0 — Vicon Motion
Systems, Oxford, VB), in tenziometrijski plos¢i (Advanced
Mechanical Technology, Inc., MA, ZDA). Pri analizi hoje
je decek hodil brez ortoze.

Sistem Vicon MX z uporabo opti¢nih senzorjev in odbojnih
kroglic, ki so namescene na sklepih spodnjih udov in telesu
preiskovanca, omogoca izracun popolne kinematike gibanja
v 3D prostoru. IzraCunamo lahko ¢asovni potek gibanja v
posameznih sklepih (npr. koleno, glezenj, kolk), normiran na
korak (goniogram), ob dostopu na tenziometrijsko plosco pa
dobimo tudi podatke o kinetiki. Z uporabo Newton-Eulerjeve
mehanike lahko izracunamo navore in moci v opazovanih
sklepih spodnjih udov. Ugotovljene vrednosti lahko primer-
jamo z normativnimi (27).

Klini¢ne meritve smo opravili po treh, Sestih, dvanajstih
in 18 mesecih uporabe ortoze. Rac¢unalnisko biomehansko
analizo hoje, ki smo jo opravili po treh in 18 mesecih upo-
rabe ortoze, smo primerjali z izhodiS¢nimi vrednostmi ob
analizi, ki smo jo pri decku opravili dve leti pred zacetkom
uporabe OKKGS z vzmetjo.
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Uporaba OKKGS z vzmetjo

Decku so ortozo namestili starsi, ki so se prej naucili, kako
jo je treba namestiti. Uporabljal jo je ve¢ ur dnevno (od 4 do
6 ur), takrat, ko je hodil. Pod ortozo je imel tanko oblacilo
(pajkice, zabice). Redno jo je uporabljal od oktobra 2008 do
avgusta 2010. StarSa nista poroc¢ala o tem, da bi bila uporaba
ortoze zanj neprijetna ali da bi jo decek zavracal. V Casu
spremljanja jo je bilo potrebno veckrat prilagajati, ker je
decek rastel (dolZina vzmeti, trakov za pritrditev posameznih
delov ortoze) oz. izdelati novo, ko jo je povsem prerastel
(enkrat letno). Redno je bil vkljucen v program fizioterapije
(enkrat tedensko).

REZULTATI

V Casu, ko je decek zacel z uporabo OKKGS z vzmetjo, je
hodil samostojno, pri ¢emer smo v fazi opore opazili preti-
rano iztegovanje kolen, dostop na celo stopalo in notranjo
rotacijo spodnjih udov med hojo. Zaradi notranje rotacije
spodnjih udov se je med hojo v¢asih tudi spotaknil in padel.
Ze po treh mesecih uporabe ortoze smo s klini¢no analizo
hoje ugotovili, da je notranja rotacija spodnjih udov manj

Tabela 1: Klini¢na ocena hoje.
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izrazena. TakSen je bil u¢inek tudi ob zakljucku spremljanja,
po dveh letih. Podobno je bilo s pretiranim iztegovanjem
kolen, ki je izzvenelo in preslo v obCasno pokrcenost v fazi
opore. Bolj natan¢no so ugotovitve klini¢ne analize zapisane
v tabeli 1.

Z meritvami gibljivosti sklepov spodnjih udov smo ugotovili,
da se je v obdobju 18 mesecev pri deCku notranja rotacija v
kolku na levi strani povecala za 10°, medtem ko je na desni
ostala enaka. Prav tako se je nekoliko poslabsala gibljivost
desnega kolena in levega gleznja (tabela 2), vendar je bilo
vse $e v mejah normalnih vrednosti.

Ugotovili smo tudi, da se je obdobju od leta 2006 do 2008
(pred uporabo OKKGS z vzmetjo) Stevilo korakov v minuti
pri decku nekoliko zmanjsalo, hitrost hoje pa se je zvisala
predvsem zaradi daljSih korakov. Ob tem je indeks simetri¢-
nosti hoje ostal enak. V tem obdobju je decek zrastel za 15
cm in pridobil 7 kg. V Casu od zacetka uporabe OKKGS z
vzmetjo se je Stevilo deckovih korakov v minuti povecalo,
tako da se je hitrost hoje ob le malo daljSem koraku ponov-
no zvisala za skoraj 20 %. Poleg tega je v tem obdobju ob
uporabi OKKGS z vzmetjo de¢kova hoja postala bolj sime-
tri¢na, kar kaze indeks simetri¢nosti (tabela 3). V tem Casu
je zrastel Se za 11 cm in pridobil 12 kg.

Sep. 2008 Dec. 2008

Mar. 2008 Okt. 2010

Samostojna hoja da da

da da

Polozaj kolen v pretirano iztegovanje manj izrazeno

najprej pokrcena, nato primerno iztegnjena,

fazi opore iztegovanje, vcasih celo  preidejo v pretirano vcasih nekoliko pokréena
pokrcena iztegnitev
Dostop na celo stopalo, obcasno na celo stopalo, obcasno na celo stopalo na celo stopalo
na sprednji del na sprednji del
Poravnanost notranja rotacija manj izraZzena notranja  zelo malo izrazena zelo malo izrazena
spodnijih udov rotacija notranja rotacija notranja rotacija

Tabela 2: Meritve pasivne gibljivosti sklepov spodnjih udov.

September 2008 Maj 2010

levo desno levo desno
Notranja rotacija v kolku 40° 45° 50° 45°
Zunanja rotacija v kolku 30° 30° 30° 40°
Paoplitealni koti 135°/160°  145°/170°  135°/160° 130°/150°
Dorzalna fleksija v gleznju pri pokréenem/iztegnjenem kolenu 30°/15° 20°/10° 20°/10° 20°/10°
Tabela 3: Casovno-prostorski parametri racunalniske analize hoje (povpredje + SD).

Sep. 2006 Sep. 2008 Avg. 2010

Kadenca (Stevilo korakov/min) 124 + 25,0 116 * 6,15 147 * 13,7
Indeks simetriénosti 0,98 £ 0,05 0,98 + 0,05 0,99 + 0,05
DolZina koraka - levo (m) 0,34 + 0,03 0,46 £0,04 0,48 £ 0,05
DolZina koraka - desno (m) 0,36 = 0,03 0,48 £ 0,03 0,51 £ 0,03
Hitrost hoje ([m/'s) 0,73 £0,20 0,88 + 0,11 116 = 012
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Z biomehansko analizo hoje smo pri decku ugotovili spre-
membe v podroc¢ju medenice, kolen, gleznjev in poloZaja
stopal (slika 2). Goniogrami medenice kazejo, da je po dveh
letih uporabe OKKGS z vzmetjo nagib medenice naprej
manj$i in bliZje normativu. Manjsa je tudi amplituda gibanja
medenice, hkrati pa je vidna vecja simetrija gibanja tako v
frontalni kot tudi transverzalni ravnini. Obe koleni, ki sta bili
na zacetku spremljanja v fazi opore pretirano iztegnjeni, sta
ob zakljucku Studije ob dostopu (0 % oz. 100 % cikla hoje)
celo nekoliko pokrceni.
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Goniogram gleznjev kaZe vecjo simetrijo in, ¢e upoStevamo
polozaj golenice, dostop na celo stopalo. PolozZaj stopal je
skozi ves cikel hoje bolj simetricen, desno stopalo je obcutno
manj zasukano navznoter (slika 2).

Te ugotovitve potrjujejo tudi spremembe v graficnem prikazu
deckovega skeleta v fazi opore s prijemaliS¢em reakcijske sile
podlage v transverzalni ravnini (slika 3A). Vidna je manjSa
notranja rotacija stopala in bolj simetric¢en polozaj medenice
v primerjavi s stanjem v letu 2006 oz. 2008.
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Slika 2: Goniogrami medenice, kolen, gleznjev in stopal.

Spremenjen je tudi polozaj reakcijske sile podlage (slika
3B). V sagitalni ravnini reakcijska sila podlage po uporabi
OKKGS z vzmetjo pri dostopu vodi v nastanek fleksijske-
ga navora, medtem ko je prej presla pred koleno in vodila
v nastanek ekstenzijskega navora. S tem se je spremenila
tudi vloga miSic. Fleksijski navor v kolenu (slika 4), ki ga
generirajo miSice v fazi opore (od 5-15 % cikla hoje), se je
po uporabi ortoze zmanjSal oz. je postal ekstenzijski, skoraj
v skladu z normativom (osenceno podrocje). Fleksijski navor
je manjsi tudi v ostalem delu faze opore (od 15-30 % cikla
hoje). Ob koncu spremljanja je ustrezno vecja tudi odrivna

moc v gleznju, Ceprav tudi zaradi vecje absorpcije energije
v fazi opore (od 5-40 % cikla hoje) (slika 4).

Hoja po uporabi ortoze kaze vecjo simetrijo v predelu
medenice, prav tako je manjsi anteriorni nagib medenice
(5°£2°) (slika 2). To delno omogoca boljsi izkoristek vira
za napredovanje v zamah (propulzije) oz. odrivne moci v
gleznju (slika 4, desno). Pri tem je potrebno upostevati, da
vecja moc ni le posledica pravilnejSe in moc¢nejSe miSi¢ne
aktivnosti, pa¢ pa tudi vecje absorpcije energije v fazi opore
(slika 4).
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navor

prijemalisce reakcijske sile podlage (COP)
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v kolenskem sklepu

Slika 3: Graficni prikaz deckovega skeleta v fazi opore s prijemaliscem reakcijske sile podlage v transverzalni ravnini (A)
in prikaz spremembe iz ekstenzijskega v fleksijski navor v sagitalni ravnini (B).
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Slika 4: Fleksijski navor v kolenu in moc¢ v gleznju

RAZPRAVA

s pretirano notranjo rotacijo spodnjih udov in pretiranim
iztegovanjem kolen v fazi opore. Zanimalo nas je, ali lahko

Zeleli smo torej preveriti, kako lahko s posebej prirejeno
OKKGS z vzmetjo vplivamo na vzorec hoje pri otroku z
dipareticno obliko CP, ki lahko hodi samostojno, vendar

hkrati zmanjSamo pretirano iztegovanje kolen v fazi opore,
zagotovimo vir energije, ki je potrebna za prehod v zamah, in
izboljSamo simetri¢nost v daljSem obdobju otrokove rasti.
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V klini¢ni praksi velik del tezav pri hoji otrok s CP reSujemo
z uporabo razli¢nih ortoz za spodnje ude. Ob tem Zelimo
doseci cilje, ki so zapisani v priporocilih ISPO: popraviti ali/
in prepreciti deformacije, zagotoviti bazo podpore, olajSati
ucenje vescin in izboljSati u¢inkovitost hoje (28). V literaturi
najdemo Stevilne Clanke o tem, da je uporaba ortoz za gleZenj
in stopalo uspesna (29-34), podatkov o u¢inkovitosti OKKGS
z vzmetjo pa skoraj ni (24-26). Se vedno velja priporo¢ilo,
da bi morali otroci s CP uporabljati ortoze vsaj 6 ur na dan,
da bi dosegli zadovoljiv ucinek na dolZino miSic in preprecili
nastanek kontraktur (35). Domnevali smo, da velja enako tudi,
¢e bi z uporabo ortoze Zeleli doseci u¢inek na vzorec hoje in
se dogovorili, naj decek OKKGS z vzmetjo uporablja Sest
ur dnevno, ko je aktiven in hodi. Tega, ali bi krajsa ali daljSa
uporaba ortoze vplivala na rezultate, ne moremo ovrednotiti,
saj je skoraj nemogoce dobiti dovolj veliki homogeni skupini
otrok in primerjati u¢inkovitost glede na ¢as uporabe.

Rezultati meritev gibljivosti sklepov spodnjih udov niso
pokazali pomembnih razlik. Glede na nevarnost poslabsa-
nja vzorca hoje pri otrocih (36), ki do zacetka adolescence
rastejo hitro (37), je to dober rezultat, saj je decek v tem
obdobju precej zrastel. Znano je sicer, da je rast pri otrocih s
CP lahko pomembno upocasnjena, vendar to velja za otroke
s tetraparetic¢no obliko CP, ki ne zmorejo samostojno hoditi
(38). Pri predstavljenem decku se niso bistveno spremenili
niti poplitealni koti niti pasivni obseg gibov v gleznjih, zato
menimo, da je bil program fizioterapije uspesen in uporaba
OKKGS z vzmetjo ucinkovita.

Smiselno bi bilo tudi ugotoviti, kak$na je notranja rotaci-
ja vratu stegnenice, vendar ta meritev v ¢asu, ko smo se
odlocali za zacCetek Studije, Se ni bila del redne klini¢ne
prakse. Zanimivo bi bilo vedeti, ali se z uporabo OKKGS z
vzmetjo zmanj$a notranja rotacija vratu stegnenice, vendar
tudi rezultati meritev zunanje in notranje rotacije v kolku ne
kaZejo na pomembne spremembe. Poleg tega je standardni
odklon pri meritvah notranje rotacije vratu stegnenice pri
populaciji zdravih otrok precej velik (18), zato menimo,
da je tezko ovrednotiti Ze to, koliksno je sploh odstopanje
vrednosti pri otroku s CP v primerjavi z rezultati meritev pri
zdravih vrstnikih. Podatkov o vrednostih notranje rotacije
vratu stegnenice pri posameznih funkcijskih skupinah otrok
s CP, Se posebej pa pri razli¢nih vzorcih hoje, v dostopni
literaturi nismo nasli.

Rezultati spremljanja u¢inkov OKKGS z vzmetjo so poka-
zali, da se je pri de¢ku zviSala hitrost hoje pri skoraj enaki
dolzini koraka v obdobju dveh let, ko je OKKGS z vzmetjo
uporabljal, kar bi lahko pripisali energetsko bolj u¢inkoviti
hoji, morda tudi vecji odrivni moci v gleznju. Menimo, da je
to pomemben podatek, ¢e upostevamo ugotovitve Nystromo-
ve in sodelavceyv, ki so porocali, da je miSi¢na mo¢ najmanjsa
prav v miSicah za gleZen;j in kolk (5).

Rezultati klini¢ne analize hoje predstavljenega decka,
casovno-prostorski parametri raCunalniSke analize kot tudi
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biomehanska analiza hoje na osnovi goniogramov so poka-
zali, da se je po uporabi OKKGS z vzmetjo pomembno
izboljSala simetrija deckove hoje. Klini¢ne ugotovitve o
bolj ustreznem dostopu, manjsi notranji rotaciji spodnjih
udov pri hoji in bolj primernem poloZaju kolena v fazi
opore so podprli tudi rezultati biomehanske analize hoje.
Tudi to je zelo spodbuden rezultat, Se toliko bolj, ¢e upo-
Stevamo ugotovitve Bellove s sodelavci, ki so porocali o
poslabSanju skoraj vseh parametrov hoje pri skupini 28
otrok, ki so jih spremljali v obdobju stirih let (36). Opi-
sali so pomembno poslabSanje obsega pasivne gibljivosti
v kolkih, kolenih in gleZnjih, poslabSanje kadence in
hitrosti hoje.

Na zacetku smo v Studijo spremljanja uc¢inkov OKKGS z
vzmetjo vkljucili vecje Stevilo otrok, vendar se je izkazalo,
da je skupina prevec raznolika, kljub temu da smo menili,
da bodo vkljucitveni kriteriji zagotovili dovolj ozek izbor
otrok s podobnim vzorcem hoje. Vkljudili smo otroke, ki so
imeli dipareti¢no obliko CP in so hodili samostojno (prva
in druga stopnja GMFCS), vendar s pretirano notranjo rota-
cijo spodnjih udov in pretiranim iztegovanjem kolen v fazi
opore. Vkljucili smo otroke med Cetrtim in sedmim letom.
Za mejo pri Stirih letih smo se odlodili zato, ker je postopek
meritev za racunalniSko analizo hoje zahteven in morajo
otroci pri tem dobro sodelovati (pocakati na namestitev
oznacevalcev, sodelovati pri meritvah gibljivosti sklepov
spodnjih udov, ¢im bolj ponovljivo hoditi po prostoru in
zanesljivo stopiti na tenziometrijsko plo§¢o). Odlocitev
o zgornji meji, torej sedem let, je izvirala iz izkuSnje,
da so starej$i otroci preveliki in je mo¢ v smeri notranje
rotacije prevelika, da bi jo lahko premagali z obstojecimi
vzmetmi in zagotovili primerno poravnavo spodnjega uda
med hojo.

Da je skupina otrok s CP, ki zmorejo samostojno hojo (prva
in druga stopnja GMFCS) v resnici zelo raznolika, kazZejo
tudi ugotovitve Torove s sodelavci, ki so za razvrstitev otrok
v tri homogene skupine otrok s CP uporabili 13 razli¢nih
skupin spremenljivk racunalniske analize hoje v sagitalni
ravnini (14). Verjetno bo za nadaljnje raziskave na tem
podrocju potrebno, da se o morebitni uporabi OKKGS z
vzmetjo odlo¢imo na osnovi racunalniske in ne le klini¢ne
analize hoje, Se posebej, Ce Zelimo zbrati homogeno skupino
z vecjim Stevilom preiskovancev. Potrebno bo tudi daljse
obdobje spremljanja preiskovancev, da bi lahko odgovo-
rili na vprasanje o tem, kako dolgo Se lahko pricakujemo
pozitivne ucinke uporabe OKKGS z vzmetjo, ki smo jih
ugotovili pri predstavljenem decku, tudi po tem, ko ortoze
ne bo ve¢ uporabljal.

ZAKLJUCGEK

Z analizo funkcionalne hoje in klini¢nih parametrov smo pri
otroku s CP potrdili, da je uporaba OKKGS z vzmetjo lahko
ucinkovita in v skladu s cilji, ki so zapisani v priporoc€ilih
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ISPO. V obdobju uporabe ortoze ni prislo do poslabsanja
gibljivosti sklepov spodnjih udov, ki bi jo lahko pri¢akovali
pri vzorcu hoje z notranjo rotacijo spodnjih udov. Poleg tega
pa smo decku omogodili u¢enje bolj simetri¢nega vzorca
hoje in dosegli bolj u¢inkovito hojo.
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