Izvlecek

Izhodisca:

Pri otrocih s cerebralno paralizo (CP), ki se ne zmorejo sa-
mostojno gibati (IV. in V. stopnja lestvice za razvr§éanje otrok
glede na grobe zmoznosti (GMFCS)), lahko ze v zgodnjem
otro$tvu pride do delnega ali popolnega izpaha kolka. Tudi
ob tokratnem pregledu literature smo nasli le malo podatkov
o morebitni ucinkovitosti ortoze za kolk z medeni¢no kosaro
(SWASH)), zato smo zeleli preveriti, ali uporaba ortoze SWA-
SH vpliva na sedenje in na boljso funkcijo rok.

Metode:

V studijo smo vkljucili otroke s CP, ki so bili v obdobju od 1.
3.2014 do 31. 12. 2014 opremljeni z ortozo SWASH. Zbrali
smo podatke o starosti otroka ob predpisu ortoze SWASH,
podatke o stopnji funkcioniranja na podro¢ju grobega giba-
nja in funkcije rok, ocenili spasti¢nost adduktorjev kolka,
izmerili obseg pasivne gibljivosti v kolkih in zbrali podatke
o migracijskem indeksu. Za oceno ucinka ortoze SWASH
smo ob zacetku in zakljucku studije po Sestih mesecih ocenili
funkcijo rok in zmoznost sedenja z ortozo SWASH in brez nje.

Rezultati:

V studijo smo vkljucili pet otrok s cerebralno paralizo. Eden
je bil razvrscen v IV. stopnjo GMFCS, stirje pa v V. stopnjo.
Vsi so imeli ze povecan Reimersov migracijski indeks, vsi
iz V. stopnje so potrebovali kirursko zdravljenje. Z name-
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Abstract

Introduction:

Partial or complete dislocation of the hip is frequent in children
with cerebral palsy (CP) who are not able to move independently
(level IV and V of the Gross Motor Function Classification
System, GMFCS). We found very little information about the
potential effectiveness of Sitting, Walking and Standing Orthosis
(SWASH). We wanted to check whether the use of SWASH affects
sitting and hand function in children with CP.

Methods:

We included children with CP who were admitted to the Uni-
versity Rehabilitation Institute in Ljubljana, Slovenia, in the
period from I march 2014 to 31 December 2014 and were fitted
with a SWASH. We collected data on the child's age, GMFCS
level, manual ability level (MACS), assessed spasticity in hip
adductor muscles, measured the passive range of motion in
hips and collected information on the Reimers migration index.
To assess the possible effect of SWASH, we assessed function
of hands and the ability to sit with and without SWASH at the
beginning and at the end of the study, as well as six months later.

Results:

We included five children with CP (one at GMFCS level IV, four
at level V). All of them already had increased Reimers migra-
tion index. All the children at GMFCS level V needed surgical
treatment. Two children were able to sit better with the SWASH
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S¢eno ortozo SWASH sta dva otroka sedela bolje (klinicno
pomembna razlika pri podlestvici testa za oceno grobega
gibanja (GMFM-88)). Trije otroci so pri ¢asovno merjenih
testih prikazali boljso funkcijo rok. Postavke polozi roko na
mizo, pritisne stikalo, prime kocko na mizi; prelozi pet kock
so izvedli v Casu, ki je bil krajsi za 20 % do 80 %.

Zakljucek:

Glede na majhen vzorec vkljucenih otrok so zakljucki neza-
nesljivi, vendar se zdi, da zmorejo otroci z ortozo SWASH
sedeti bolj stabilno in ob bolj stabilnem sedenju prikazati
boljso funkcijo rok.

Kljucne besede:
cerebralna paraliza; otroci; ortoza za kolk in koleno z mede-
ni¢no kosaro; SWASH; funkcija rok; sedenje

uvoD

Pri otrocih s cerebralno paralizo (CP), ki se ne zmorejo gibati
samostojno, lahko ze v zgodnjem otrostvu pride do delnega ali
popolnega izpaha kolka (1 - 4). Svedske smernice za spremljanje
otrok s CP zato predvidevajo redno spremljanje obsega gibljivosti
sklepov spodnjih udov dvakrat na leto ter rentgensko slikanje
medenice s kolki (5). Ta priporocila smo povzeli tudi v predlogu
slovenskih smernic za obravnavo otrok s CP (6).

Za natan¢no spremljanje polozaja glave stegnenice v kolénem
sklepu je potrebna ocena Reimersovega migracijskega indeksa
(RMI) glave stegnenice (7) (Slika 1). Znano je, da je RMI jasno
povezan s stopnjo sistema za razvr$€anje otrok glede na grobe
zmoznosti gibanja (angl. Gross Motor Function Classification
System, GMFCS (8, 9)) (10). Izracun RMI je sicer veljavno in
zanesljivo orodje za oceno polozaja glave stegnenice (11, 12).

Slika 1: Reimersov migracijski indeks.
Figure 1: Reimers' migration index.

Legenda: A — del glave stegnenice, ki je zunaj pravokotne projekcije (Perkinsova ¢rta)
zunanjega roba kol¢ne ponvice na horizontalno ¢rto, ki tece skozi spodnji del obeh hrustancev
koléne ponvice (Hilgenreinerjeva ¢rta); B — del glave stegnenice, ki je v projekeiji "pokrit";
Reimersov migracijski indeks izra¢unamo kot razmerje med A/B x 100 (7).

(exceeding minimal clinical important difference in GMFM-88
subscale for sitting). Three showed better hand function with
SWASH (they needed from 20 % to 80 % less time to execute
four test items. putting hand to table, pressing a switch, picking
one block, and transfer five blocks).

Conclusion:

Given the small sample of included children, the conclusions
are not reliable, but it seems that the children are able to sit still
in a more stable way while using SWASH, and with more stable
sitting they are able to show better hand function.

Key words:
cerebral palsy, children, Sitting, Walking and Standing Hip
Orthosis; hand function, sitting

Kot enega od moznih ukrepov za preprecevanje izpaha kolka pri
otrocih s CP so pred ¢asom predlagali opremo z ortozo SWASH
(angl. Sitting, Walking and Standing Hip Orthosis) (13). Prvi
podatki o komercialni uporabi ortoze SWASH segajo v leto 1992.
Avtorji so predvidevali, da bodo s pomo¢jo te ortoze povecali
abdukcijo kolkov in posledi¢no razteg adduktorjev kolkov ter
tako preprecili pretirano addukcijo med sedenjem, stojo in hojo
ter izboljsali drzo telesa med sedenjem in hojo. Nekateri strokov-
njaki so menili, da bi uporaba take ortoze le povecala spasti¢nost
adduktorjev kolka, vendar sta te pomisleke ovrgla Ekblom in
Myhr (14). V raziskavi, v katero sta vkljucila otroke s cerebralno
paralizo in zdrave otroke, sta s pomocjo povrsinske elektromio-
grafije miSic adductor longus, rectus femoris, gastrocnemius in
erector spinae pokazala, da namescanje ortoze za sedeci polozaj
ne povzro¢i povecanja misi¢ne napetosti, temvec ima pomembno
vlogo ustrezen polozaj sedenja.

Morris je v pregledu ortotske opreme za otroka s CP zapisal,
da bi s takim tipom ortoze morda lahko izboljsali polozaj glave
stegnenice v sklepu, tako da bi v kolku zagotovili abdukcijo,
fleksijo in razteg adduktorskih misic ter bi obseg abdukcije vzdrze-
vali nad kotom 45° (15). Vendar so Graham in sodelavci ze leta
2008 ugotovili, da je u¢inek ortoze tudi v kombinaciji z uporabo
botulinskega toksina za zmanjSanje napetosti v adduktorjih kolkov
minimalen in se je polozaj glave stegnenice v skupini 90 otrok s
CP kljub temu sc¢asoma poslabsal (16). Te ugotovitve podpirajo
mnenje Hagglunda, ki je trdil, da ima oprema s tak$no ortozo pri
preprecevanju izpaha kolka le omejeno vrednost (10).

Na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu RS — Soc¢a (URI
Soca) smo ortozo zaceli predpisovati leta 2007 (17). Do leta 2012
smo ortozo predpisali 26 otrokom s CP. Ker je le majhen del
otrok opravil rentgensko slikanje kolkov, ob retrospektivni analizi




podatkov nismo mogli porocati o u¢inku uporabe ortoze SWASH
na polozaj glave stegnenice. Smo pa takrat zapisali, da smo, sicer
brez objektivnega testa, ocenili, da so otroci ob uporabi ortoze
SWASH zmogli bolje sedeti (17). Ker v dostopni literaturi o tem
nismo nasli podatkov, smo v tokratni Studiji zeleli preveriti, ali
uporaba ortoze SWASH vpliva na funkcijo rok in vescine gibanja
v sedecem polozaju.

METODE
Preiskovanci

V studijo smo vkljucili otroke s CP, ki so bili v obdobju od 1. 3.
2014 do 31. 12. 2014 opremljeni z ortozo SWASH. Vkljucili smo
otroke s cerebralno paralizo, ki so bili razvr§¢eni v IV. ali V. stopnjo
GMFCS in so imeli pri gibanju prevladujoci vzorec ekstenzije in
notranje rotacije v podroc¢ju spodnjih udov. Za opremo z ortozo
SWASH se nismo odlo¢ili za otroke, ki so imeli fiksne kontrakture
v kolkih, ki omejujejo abdukcijo; otroke s popolnim izpahom
kolka; otroke s prevladujo¢im fleksijskim vzorcem (ortoza pri teh
otrocih onemogoca uporabo sekundarnega ekstenzijskega vzorca,
ki ga potrebujejo za vzdrzevanje sedenja).

Ortoza SWASH

Sestavni deli ortoze so med seboj povezani prek 21 sklepov, tako
da sprememba kota enega dela vpliva na funkcijo preostalih 20
sestavnih delov (13). Sklepi ortoze so namesceni na hrbtnem
delu medenicne koSare, v blizini sakroiliakalnih sklepov (Slika
2). Medenicna kosara je prek rigidnih, posebej ukrivljenih palic,
katerih polozaj in premikanje sta odvisna od polozaja in gibanja
otroka, povezana z mansetami. Te pritrdimo na stegni v vi$ini nad
kolenom in tako prek polozaja palic in manset omejujemo pretirano
addukcijo v kolkih tako v stoje¢em kot sedecem polozaju (13).
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Slika 2: Ortoza SWASH (postavitev pri sedenju in v stojecem
polozaju) (13).
Figure 2: SWASH orthosis (sitting and standing position) (13).

Protokol dela in ocenjevalni instrumenti

Za vkljucene otroke s CP smo zbrali podatke o starosti ob predpisu
SWASH ortoze, podatke o stopnji GMFCS in stopnji lestvice za
razvr$canje otrok s CP glede na funkcijo rok (angl. Manual ability
classification system, MACS) (18). Ob prevzemu ortoze SWASH
smo otrokom izmerili pasivni obseg gibov v obeh kolkih. Ocenili
smo spasti¢nost misic spodnjih udov s pomoc¢jo Modificirane
Ashworthove lestvice (19), kjer ocena 0 pomeni, da v posamezni
misici ne najdemo povisanega misi¢nega tonusa; ocena 2 pomeni
blago povisan misi¢ni tonus, kjer za¢etnemu uporu sledi upor skozi
polovico obsega pasivnega giba; ocena 5 pomeni, da je ocenjevana
miSica rigidna. Za vsakega od otrok smo izracunali Se Reimersov
migracijski indeks obeh kolkov (Slika 1 v uvodnem delu ¢lanka).

Ob predaji ortoze SWASH in Sest mesecev kasneje smo pri
otrocih ocenili zmoznost sedenja in njihovo funkcijo rok. Za
oceno zmoznosti sedenja smo uporabili podlestvico testa za
oceno grobega gibanja (angl. Gross Motor Function Measure,
razli¢ica z 88 ves¢inami, GMFM - 88) (20). Podlestvico smo
nekoliko prilagodili. GMFM - 88 namre¢ vkljucuje sedenje na
tleh z iztegnjenimi nogami, kar je z ortozo SWASH zelo otezeno

Tabela 1: Prilagojena podlestvica za sedenje testa za ocenjevanje grobega gibanja.

Table 1: Adapted subscale for the assessment of gross motor movement.

Postavke sedenja / Sitting items
Izhodiséni polozaj: opis pricakovanega gibanja

Ocena / Score

1. — LeZe na hrbtu, roki drZi preiskovalec: se potegne v sedenje in zadrzi glavo 0 1 2 8
2. — Sedi na mizi* ob opori terapevta: dvigne glavo in zadrzi 3 s 0 1 2 3
3. — Sedi na mizi ob opori terapevta: dvigne glavo v srednjo linijo in zadrzi 10 s 0 1 2 3
4. — Sedi na mizi z oporo na roki: zadrzi 5 s 0 1 2 3
5. — Sedi na mizi: brez opore na roki zadrzi 3 s 0 1 2 3
6. — Sedi na mizi: se nagne naprej, se dotakne igrace in se vzravna brez opore 0 1 2 3
7. — Sedi na mizi: se dotakne igrace, ki je 45° za otrokom, desno 0 1 2 3
8. — Sedi na mizi: se dotakne igrace, ki je 45° za otrokom, levo 0 1 2 3
9. — Sedi na mizi: se zavrti za S0° brez poma¢i rok 0 1 2 3
10. — Sedi na klopi, z nogama na tleh: brez opore na roki zadrzi 10 s 0 1 2 3

Klju¢ za ocenjevanje: 0= ne zacne; 1 = zaéne; 2 = delno izvede; 3 = izvede v celoti; *misljena je pregledovalna miza.

Assessment key: 0= does not start; 1 = starts to; 2 = partially executes; 3 = fully executes the item; *denotes the examination table.




ali pa celo neizvedljivo. Glede na to smo prilagodili opis postavk
tako, da smo sedenje ocenjevali na pregledovalni mizi in klopci
(Tabela 1). Sedenje smo ob zacetku in zakljucku Studije ocenili
z namesceno ortozo SWASH in brez nje.

Funkecijo rok smo ocenili s testom, ki smo ga pripravili posebej za
to Studijo. Izmerili smo Cas, potreben za izvedbo naslednjih nalog:

1. roko polozi na mizo;

2. pritisne stikalo;

3. prime kocko na mizi;

4. prelozi 5 kock.

Uporabili smo podoben klju¢ za ocenjevanje, kot velja za GMFM
— 88: 0 - ne zacne, 1 — zacne, 2 - izvede v celoti. Za vescine, ki
jih je otrok izvedel v celoti, smo izmerili ¢as, ki je bil potreben za

izvedbo. Cas smo izmerili z obi¢ajno $toparico. Vsako od postavk
smo ocenili z names¢eno ortozo SWASH in brez nje.

Podatke smo analizirali in jih prikazali z opisnimi statistikami,
saj je bil vzorec v §tudijo vkljugenih otrok zelo majhen. Studijo
je odobrila eti¢na komisija URI — Soca na seji 3. 2. 2014.
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REZULTATI

V studijo smo vkljucili vseh pet otrok (dve deklici, trije decki), ki
smo jim leta 2014 predpisali ortozo SWASH. Ob prevzemu ortoze
so bili otroci stari od 2,2 leti do 9,9 let (povprecno 4,9 let). Vsi
razen ene deklice so bili razvr$éeni v V. stopnjo GMFCS; glede
na funkcijo rok so bili razvrs¢eni v III. do V. stopnjo MACS
(Tabeli 2). Vsi otroci v V. stopnji GMFCS so imeli zelo omejen
obseg pasivne gibljivosti (flektorne kontrakture), zacetno kon-
trakturo je imela tudi deklica s stopnjo I'V. Vsi otroci, razen enega

(zaporedna §t. 3), so imeli povisan miSi¢ni tonus v addktorjih
kolkov (Tabela 2).

Za vse otroke smo ob vkljuéitvi v $tudijo ocenili Reimersov
migracijski indeks glave stegnenice. Uporabili smo rentgenske
posnetke medenice s kolki, ki so bili posneti nekaj dni do dva
meseca pred opremo z ortozo SWASH. Vecina je imela Ze tako
visok RMI, da so potrebovali kirurSko zdravljenje (Tabela 3).

Starsi so porocali, da so otrokom ortozo SWASH names¢ali vsak
dan, vendar razli¢no dolgo, od dve do osem ur dnevno (Tabela 4).
Pri vecini otrok so bile zacetne ocene zmoznosti sedenja s testom
GMFM-88 zelo nizke (od 0 do 9 tock od 30 moznih tock, Tabela 4),
pri dveh so se do zakljucka studije celo nekoliko poslabsale. Ocene
sedenja ob zacéetku Studije so se po namestitvi ortoze SWASH

Tabela 2: Podatki o pasivnem obsegu gibljivosti kolkov in oceni spasticnosti.

Table 2: Data on passive range of movement in hips and Modified Ashworth Scale.

Zap. &t. otroka /  GMFCS stopnja/  MACS stopnja /

Pasivni obseg gibljivosti kolkov /

Child ID GMFCS level MACS level Passive range of hip motion
1 % I 5°FK L add. kolka 2, ext. kolena 2
2 Vv Vv 25° FK'L, 20° FK D add. in flex. kolka 2, ext. in flex. kolena 2
3 \Y \Y 15° FK L, 30° FK D flex. kolka desno 1
4 \Y Y 30° FK L, 20°FKD add. kolka 4, ext. kolena 4 (L), 5 (D)
5 \Y V 30° FK L, 20°FKD add. kalka 3 (L), 4 (D)

mogoce gibati brez tezav; 4 - pomembno zviSan misi¢ni tonus, pasivni gib je oteZen.

Tabela 3: Migracijski indeks kolka.
Table 3: Migration index of the hip.

Zacetna ocena /

Zap. &t. otroka / Starting assessment

Kirursko zdravijenje zaradi delnega izpaha kolka /

Child ID Surgical treatment because of partial hip dislocation
Milevo / left Ml desno / right
1 32 % 40 % Poslabsanje Ml desno na 47 %, sledenje brez kirurskega zdravljenja
2 74 % 19 % Perkutana tenotomija adduktorjev levega kolka 3 mes. po zakljucku Studije
8 43 % 39 % Predvideno kirursko zdravljenje po zakljucku studije
4 7% 86.7 % Ze opravlieno na levem kolku
5) 26,3 % 80 % Perkutana tenotomija adduktorjev obeh kolka 5 mes. po zaklju¢ku studije

Legenda: MI — migracijski indeks kolka.
Legend: MI — hip migration index.




Tabela 4: Zmoznost sedenja z ortozo SWASH in brez nje.
Table 4: Ability to sit with and without the SWASH orthosis.
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Ocena s podlestvico GMFM-88 za oceno sedenja

Zap. &t. H
ap. § — — - 20 Cas uporabe ortoze SWAS
otroka v domadem okolju
Ob prevzemu ortoze Po 8estih mesecih

1 25 26 29 27 2 do 4 ure/ dan

2 5 7 5] 10 6 do 8 ur/ dan

3 2 2 0 0 1 uro/ dan

4 8 8 8 9 5 ur/ dan

5 5 S S S Sur/ dan

Legenda: GMFCS —lestvica za razvri¢anje otrok s cerebralno paralizo glede na grobe gibalne zmoznosti; GMFM 88 — Test za oceno grobih gibalnih ve$¢in; BO —izvede brez ortoze; ZO —izvede z ortozo.
Legend: GMFCS — Gross Motor function classification System; GMFM 88 — Gross Motor Function Measure; BO — without orthosis; ZO — with orthosis.

Tabela 5: Rezultati ocene funkcije rok z ortozo SWASH in brez nje, ob prevzemu ortoze in po Sestih mesecih.

Table 5: Scores of hand function with and without SWASH orthosis, at the time of first fitting and at six months of follow-up.

Ob prevzemu ortoze / Po sestih mesecih /
Zrnaky LG ATEy At the time of first fitting At six montths of follow-up
Child ID Hand function
BO CGas [s) 20 CGas () BO Cas (8) 20 Cas (s)

1 RM 2 10 2 0,6 2 0,9 2 0,7
PS 2 10 2 04 2 10 2 0,7
PK 2 0.7 2 05 2 05 2 0,5
K5 2 8.7 2 12,6 2 106 2 7.5

2 RM 0 0 2 811 2 36.9
PS 0 0 2 15,1 2 296
PK 0 0 0 0
K5 0 0 0 0

3 RM 2 50,9 2 50,9 2 47,3 2 12,3
PS 1 2 14,0 5 385 2 6,5
PK 1 1 0 1
K5 1 1 0 0

4 RM 2 15 2 148 2 11 2 0,6
RS 2 21 2 1,6 2 1.8 2 0,5
PK 2 6.2 & 2.7 B 6.3 2 3,9
K5 2 438 2 35,3 2 420 2 345

5 RM 2 8,7 2 50 2 3,2 2 2,0
BS 0 2 37,0 2 44,8 2 294
PK 0 0 0 0
K5 0 0 0 0

Legenda: BO — izvede brez ortoze; ZO — izvede z ortozo; RM - roko polozi na mizo; PS - pritisne stikalo; PK - prime kocko na mizi; K5 - prelozi 5 kock; 0 - ne za¢ne, 1 — za¢ne, 2 - izvede

v celoti; s sivo so oznacena polja, kjer ob uporabi ortoze funkcija rok ni bila boljsa, oz. se ni izboljsala po Sestih mesecih.

Legend: BO —without orthosis; ZO — with orthosis; RM — puts hand on the table; PS — pushes the switch; PK — grabs the block on the table; K5 — transfers 5 blocks; 0= does not start; 1 =
starts to; 2 = fully executes the item; cells in grey — function of the hand is not better with the use of orthosis or after 6 months.




izboljSale pri dveh otrocih. Ob zakljucku studije se je ocena sedenja
brez ortoze izboljsala pri dveh otrocih. Po namestitvi ortoze je bilo
sedenje boljse pri dveh otrocih, pri enem (zaporedna Stevila 1) pa
se je sedenje poslabsalo. Najbolj o¢iten napredek je dosegel dec¢ek
pod zaporedno Stevilko 2 (Tabela 4), ki je dosegel boljsi rezultat
v zaCetku Studije po namestitvi ortoze SWASH, nato pa boljSega
tudi ob zakljucku $tudije brez in ponovno z ortozo SWASH. To
je tudi otrok, ki je ortozo vsakodnevno najdlje uporabljal.

Ocena funkcije rok ob zacetku in zakljucku $tudije, z namesceno
ortozo SWASH in brez nje, je pokazala, da sta le dva otroka zmogla
opraviti vse Stiri postavke testa (Tabela 5). Oba sta ob zac¢etni in
sta imela namesceno ortozo, razen pri ¢asu, ki je bil potreben za
prelaganje petih kock. Pri tej vescini je otrok z zaporedno Stevilko
1, v zacetku $tudije, za izvedbo z namesceno ortozo potreboval
vet ¢asa. Cas izvedbe se je pri vedini veséin ob zakljucku tudije
izboljsal (z ortozo in brez nje). Ostali trije otroci so z namesceno
ortozo zmogli opraviti ve¢ vescin, oziroma so tiste, ki so jih zmogli
tudi brez ortoze, z ortozo opravili hitreje (Tabela 5).

RAZPRAVA

Pri pregledu zbranih podatkov smo ugotovili, da smo ortozo
SWASH predpisali petim otrokom, kar je podobno letno Stevilo
kot v letih 2007 - 2012, ko smo opravili retrospektivno analizo
predpisov ortoze SWASH (17). Podatkov o pogostosti predpi-
sovanja ortoze SWASH v dostopni tuji literaturi nismo nasli. Se
vedno je na voljo le Studija Grahama s sodelavci, ki so ortozo
predpisovali mlajSim otrokom, saj je bila povprecna starost v
raziskavo vkljucenih otrok 3 leta in 2 meseca (17).

Znano je, da do delnega izpaha kolka pride med drugim in Sestim
letom, povprecno pa pri Stirih letih (21). Hagglund je porocal o
rezultatih spremljanja 212 otrok s CP: 18 % jih je imelo Reimersov
migracijski indeks ve¢ kot 40 %, 9 % pa jih je imelo RMI med
33 % in 39 % (10). Glede na povprecno starost 4,9 let ob prvem
predpisu ortoze SWASH bi lahko rekli, da je bil ta tudi v letu 2014
kasnejs$i v primerjavi s podatki iz avstralske Studije, vendar bolj
zgoden v primerjavi s podatki nase $tudije iz leta 2012. Takrat
smo zapisali, da bi morali ortozo SWASH predpisovati pri mlajsih
otrocih (17).

Vec¢ raziskav je potrdilo, da je slabsi polozaj glave stegnenice
v kol¢nem sklepu (ve¢ji RMI) neposredno povezan s stopnjo
GMEFCS (3, 5, 22). Do delnega ali popolnega izpaha pride najpo-
gosteje pri otrocih s CP v IV. in V. stopnji GMFCS, ve¢inoma ze
zelo zgodaj v razvoju. Scrutton in sodelavci so zato ze leta 1997
priporo¢ili, da pri otroku s CP, ki ima CP z obojestransko okvaro
gibanja, opravimo slikanje v starosti 30 mesecev, pri najbolj
ogrozenih za izpah kolka pa Se prej (23). Novejsa priporocila
Hiagglunda s sodelavci (Tabela 6) so mejo za rentgensko slikanje
pomaknila $e nizje. Otroke s CP v III. do V. stopnji GMFCS je
potrebno slikati ze ob postavitvi diagnoze (5), kar pomeni najmanj
v starosti dveh let, lahko pa Ze pre;j.
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Tabela 6: Preventivni program rentgenskega slikanja za otroke
s cerebralno paralizo (povzeto po Héigglundu (5)).

Table 6: Prevention program of x-ray follow-up for children with
cerebral pasly (adapted from Hégglund (5)).

Stopnja . . -
Priporoéilo o rentgenskem slikanju /

GMFCS / . .
Recommendation regarding X-ray

GMFCS level

l. Ni potrebno.
Slikanje med 2. in B. letom.

II. Dodatno sledenije, ¢e je migracijski indeks >33 %
ali pa najdemo manjsi obseg gibov v kolku.
Slikanje ob postavitvi diagnoze, nato

lll. do V. vsaj enkrat na leto do starosti osem let,

nato glede na stanje individualno.

Cista ataksija  Ni potrebno.

Podatka o tem, kdaj so imeli otroci, vkljuceni v naso $tudijo,
opravljeno prvo rentgensko slikanje medenice s kolki, nimamo. S
podatki iz tujine (3, 5, 22) je skladno, da so bili vsi otroci razvr$ceni
v IV. in V. stopnjo GMFCS. Glede na tezave pri gibanju in oceno
spasti¢nost so rezultati o omejeni pasivni gibljivosti v kolkih
pri¢akovani (Tabela 2). Vsi Stirje otroci, ki so bili razvrséeni v
V. stopnjo GMFCS, so imeli namre¢ kontrakture; deklica v IV.
stopnji je imela le malo omejeno gibljivost v levem kolku.

Hégglund s sodelavci je porocal, da so rezultati meritev gibljivosti
kolkov sicer slab pokazatelj resni¢nega stanja kolkov (5, 10), kar
je videti tudi iz naSih podatkov (Tabela 2). Otroci v V. stopnji
GMFCS so imeli podoben obseg kontraktur v kolkih, hkrati pa
precej razli€en migracijski indeks (Tabela 3). Hiagglund vendarle
opozarja, da poslabsanje gibljivosti kolkov ob spremljanju otroka
s CP pomenli, da je pri otroku treba opraviti rentgensko slikanje
kolkov (5). V pregledu 20 let preventivnega programa za otroke
s CP je Hagglund s sodelavci porocal, da je ob upostevanju prej
omenjenih smernic dela (redno rentgensko spremljanje polozaja
kolka in ustrezno zgodnje kirur§ko zdravljenje) na Svedskem
prislo do pomembnega zmanjSanja pojavnosti izpaha kolka (24).

Graham in sodelavci (16) so porocali, da ortoza SWASH v
kombinaciji z uporabo botulinskega toksina za zmanjs$anje spa-
sticnosti v misicah za addukcijo kolka ni prepricljivo preprecila
poslabsanja migracijskega indeksa pri otroku s CP. Podobno je
ista raziskovalna skupina ugotovila tudi pri sledenju skupine 46
otrok, ki so jo spremljali ve¢ kot 10 let (25). Otroci so tri leta
dobivali botulinski toksin (enkrat na Sest mesecev) in uporabljali
ortozo SWASH. Skoraj vsi otroci so za zagotavljanje ustreznega
polozaja kolka kljub temu potrebovali kirur§ko zdravljenje (25).
Tudi v nasi prej$nji Studiji smo ugotavljali podobno (17), Ceprav je
bil vzorec vklju¢enih otrok majhen in zato zakljucki nezanesljivi.
Enako se je izkazalo tudi v tokratni analizi, saj so vsi otroci s CP
v V. stopnji GMFCS potrebovali kirursko zdravljenje (eden pred
vkljucitvijo v $tudijo, trije pa po zakljucku).

Ker smo ob spremljanju otrok v $tudiji leta 2012 menili, da se
jim z ortozo SWASH izboljsa zmoznost sedenja in s tem tudi




funkcija rok, smo to zeleli preveriti v tokratni Studiji. Za oceno
sedenja smo uporabili nekoliko prilagojeno podlestvico testa
GMFM - 88, saj je ta test preveden v slovenski jezik, sicer pa v
mednarodnem prostoru znan in veljaven ocenjevalni instrument
(20). Razlike pri oceni sedenja smo nasli pri treh od petih otrok
(Tabela 4, zaporedne $tevilke 1, 2 in 4). Menimo, da so te razlike
klini¢éno pomembne. Podatkov o klini¢no pomembni najman;jsi
razliki (MICD) za test GMFM — 88 nismo nasli, so pa Oeffinger
in sodelavci (26) porocali, da je MICD v oceni s krajSo razlic¢ico
testa GMFM - 66 za GMFCS stopnje 1. do I11. od 0,8 (srednja) do
1,3 (velika). Podatkov za I'V. in V. stopnjo niso podali, ocene pa bi
bile gotovo Se precej nizje, hkrati pa za razli¢ico z 88 postavkami
nekoliko vi§je. Zato o klini¢cnem pomenu dobljenih rezultatov ne
moremo zagotovo sklepati, lahko pa domnevamo s precej$njo
verjetnostjo.

Pri enem od otrok je bilo sedenje ob zakljucku Studije slabse,
vendar brez razlik med sedenjem z ortozo SWASH ali brez nje
(8t. 3), pri drugem pa ni bilo pri oceni sedenja nobene spremembe.
Poslabsanja ocene sedenja pri otroku z zaporedno Stevilko 1 ob
zakljucku Studije, po namestitvi ortoze SWASH, ne moremo
povsem pojasniti. Za otroke s CP, predvsem pri I'V. in V. stopnji
GMEFCS, je znacilno, da imajo zaradi motenj obCutenja telesa in
motenj pozornosti tezave pri izvedbi aktivnosti, ki trajajo nekoliko
dlje Casa in se izvedba lahko poslabsa. Glede na rezultate ocene
sedenja pri tej majhni skupini otrok bi vendarle tezko povsem
zanesljivo trdili, da ortoza SWASH izboljsa sedenje. Gotovo na
vescine sedenja vplivajo tudi drugi dejavniki, ki jih v $tudiji nismo
spremljali. Green in Nelham sta ze leta 1991 pisala o razvoju ve-
$¢ine sedenja (27). Zmoznost sedenja se razvija kot del zaporedja
razvoja gibalnih zmoznosti pri otroku, ki vkljucuje nevrolosko
pogojene reakcije za vzdrzevanje polozaja in spremembe biomeha-
nike skeletnega sistema. Otrok je Ze zelo zgodaj po rojstvu zmozen
zadrzati medenico na podlagi, ko opravljamo preizkus posedanja
iz lezeCega polozaja. Dolgo je veljalo prepri¢anje, da razvoj
gibanja te¢e v smeri od glave navzdol, vendar je sedaj znano, da
razvoj gibanja in vzdrzevanja drze glave, telesa in okon¢in poteka
vzporedno (28, 29). Green in Nelham (27) sta predlagala, da za
oceno sposobnosti sedenja uporabimo 6-stopenjsko lestvico, ki
so0 jo predstavili Mulcahcy in sodelavci (30):

otroka ni mogoce namestiti v sedeci polozaj;

2. otroka je mogoce namestiti v sedeci polozaj, vendar polozaja
ne zadrzi;

sedeci polozaj lahko zadrzi, vendar se ne more premikati;

4. sedecCi polozaj lahko zadrzi in se zmore premikati v mejah
podlage;

5. sedeci polozaj lahko zadrzi in se zmore premikati izven
meja podlage;

6. zmore se premikati iz sedeega polozaja;

7. zmore ponovno zavzeti sedeCi polozaj.

Morda bi z uporabo te lestvice otroke lazje razvrstili v homo-
gene skupine in ocenili vpliv posameznega pripomocka (ortoze
SWASH, lahko pa tudi razli¢nih vrst stolov in vozickov) na
zmoznost sedenja.
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Rezultati ocene funkcije rok so pokazali, da sta le dva otroka
zmogla opraviti vse stiri postavke testa (Tabela 5). Oba sta ob
izvedbo), Ce sta imela namesceno ortozo SWASH, razen pri
Casu, ki je bil potreben za prelaganje petih kock. Pri tej ves¢ini
je deklica z zaporedno $tevilko 1, v zacetku Studije, za izvedbo
z namesceno ortozo potreboval vec casa. To je ista deklica, ki je
dosegla slabsi rezultat tudi pri oceni sedenja z ortozo glede na
oceno obrez ortoze ob zakljucku Studije. Zanjo smo ze zapisali,
da ima tezave pri vzdrzevanju pozornosti in se je pri izvedbi
nalog utrujala.

V splosnem se je ¢as izvedbe obeh otrok pri vecini ves¢in ob
zakljucku studije izboljsal (z ortozo in brez nje). Ker so razlike
videti kar velike (od 25% do 80% hitrejsa izvedba aktivnosti), bi
tak rezultat lahko pomenil pomemben vpliv stabilnega sedenja
na funkcijo rok. Po drugi strani pa se je Cas izvedbe podaljsal
pri treh od 26 meritev (Tabela 5, polja oznacena sivo). Tega ne
znamo razloziti drugace kot z nihajoco izvedbo nalog pri otrocih
Z motnjo pozornosti.

Po drugi stani pa so trije otroci, tisti s slabso funkcijo rok, ob
uporabi ortoze Swash zmogli izvesti nekaj vescin, ki jih brez ortoze
sploh niso mogli. Kljub temu glede na rezultate menimo, da je bil
test za vkljucene otroke kar precej zahteven. To je glede na to, da
so bili v Studijo vkljuceni otroci iz I'V. in V. stopnje GMFCS, pri-
¢akovano. Ti otroci imajo obicajno tudi zelo zmanjSane zmoznosti
funkcije rok. Skladni s tem so rezultati ocene po lestvici MACS
(I1I. do V. stopnje). Otroci, ki so razvrsceni v V. stopnjo MACS,
po definiciji zmorejo morda le pritisniti na kaksno stikalo, kar se
je izkazalo tudi v nasi $tudiji (Tabela 5). Palisano in sodelavci so
leta 1997 (8) objavili sistem razvrs¢anja otrok s CP, kjer so pri
opisu grobega gibanja zapisali, da otroci v III. stopnji GMFCS
za boljso funkcijo rok Ze potrebujejo dobro podprto sedenje.
Leta 2006 so nato Eliassonova in sodelavci objavili sistem za
razvr$canje otrok s CP glede na funkcijo rok (18). Tudi tu so za
otroke v III. stopnji zapisali, da za izvedbo aktivnosti potrebujejo
prilagoditev aktivnosti ali pa okolja, otroci v stopnjah IV. in V. pa
imajo Se ve€ tezav in so manj uspesni.

Nekaj avtorjev je v preteklosti preskusalo moznosti za izboljSanje
funkcije rok s pomocjo prilagoditev za boljse sedenje. Seeger in
sodelavci so leta 1984 porocali, da so v raziskavi Zeleli oceniti
vpliv polozaja pri sedenju (kot fleksije v kolkih) na funkcijo rok
(31). Predvideli so, da bi povec¢anje odprtosti kota kolkov nad
90° izboljsalo funkcijo rok pri otrocih s CP in celostnim vzorcem
iztegovanja, vendar tega rezultati raziskave niso potrdili. Podobno
so McClenaghan in sodelavci analizirali vpliv naklona sedezne
povrsine na stabilnost trupa in funkcijo rok (32). Glede na rezultate
so zakljucili nasprotno od Seegerja in sodelavcev, da nagnjenost
sedeza za 5° naprej lahko negativno vpliva na stabilnost trupa,
vendar hkrati ne izboljsa funkcije rok. Myhrova in Wendt sta
leta 1991 objavila rezultate raziskave, v kateri so pri 23 otrocih z
analizo fotografij in videoposnetkov ocenjevali, kateri polozaj in
kateri deli sedeza pomembno vplivajo na dobro sedenje (33). Glede
na rezultate sta sklenila, da je bila funkcija rok najboljsa, kadar
so otroci sedeli na nekoliko naprej nagnjenjem sedezu s trdnim




hrbtis¢em, ki je podpiralo medenico, roke so imeli oprte na mizo,
stopala pa so lahko pomaknili nekoliko nazaj. V tem polozaju
sta nasla tudi manj nenormalnih gibov in boljsi nadzor polozaja
trupa (33). Nekaj let kasneje sta objavila Se rezultate spremljanja
skupine otrok, ki so tak funkcionalni sistem za sedenje uporabljali
naslednjih pet let. Vec€ina je dosegla izboljSanje funkcije rok (34).

Chungova in sodelavci (35) prav tako porocajo o nasprotujocih
si dokazih v pregledu literature. Pripravili so pregled o ucinkih
prilagojenih sistemov za sedenje na nadzor polozaja trupa in
ugotovili, da ni jasnega strinjanja o tem, kateri naklon sedeznega
dela in hrbtis¢a je najprimernejsi za izboljSanje nadzora nad
polozajem trupa oz. sedenja. Po drugi strani pa so nasli raziskave,
v katerih so avtorji porocali o jasnem pozitivnem vplivu zunanjih
podpor, posameznih sestavnih delov sedeza in modularnih siste-
mov na sedenje. Dokazi o vplivu nadzorovanega polozaja trupa
na funkcijske zmoznosti so bili omejeni (35).

Med slabosti nase studije gotovo sodi majhen vzorec vkljuc¢enih
otrok. To je deloma tudi posledica dejstva, da smo se zaradi ze
omenjenih porocil o statisticno neznacilnem vplivu na polozaj
kolkov (16, 25), zaradi ¢esar otroci s CP vseeno potrebujejo
kirursko zdravljenje (24, 25), verjetno manjkrat odlocili za predpis
ortoze SWASH. Prav zaradi tega imajo zakljucki majhno vrednost,
Ceprav govorijo v prid temu, da je bolj stabilno sedenje pomembno
za boljSo funkcijo rok, kar so ze potrdile tudi druge raziskave.
Glede na to menimo, da bi bilo v nasi klini¢ni praksi potrebno
bolj natancno spremljanje otrok v I'V. in V. stopnji GMFCS z
rentgenskim slikanjem in dovolj zgodnjim kirurskim zdravljenjem
delnega izpaha kolka.

Ob tem smo prepricani, da bi bilo glede na rezultate o funkciji
rok potrebno tudi bolj natancno oceniti ustreznost stolckov in
vozickov za namescanje in transport otrok s CP, ki so na voljo
za testiranje in predpis v okviru pravic, ki jih omogoca Zavod za
zdravstveno zavarovanje Slovenije. Morda bi za oceno sedenja
lahko uporabili test, ki sta ga za oceno sedenja uporabila Myhrova
in Wendt v raziskavi o u€inku ustreznega namescanja v sedeci
polozaj (33), Ceprav se zdi dokaj grob in zato verjetno manj
obcutljiv na spremembe.

Za oceno funkcije rok bi lahko uporabili kar obstojeci test, ki smo
ga pripravili za to Studijo, vendar bi bilo zanj potrebno preveriti
veljavnost in zanesljivost. Po drugi strani pa bi za ocenjevanje
lahko uporabili katerega od testov, ki so ze uveljavljeni v tujini,
npr. QUEST (36) ali BoHa (37), ki pa sta bolj obsezna in zato
¢asovno bolj zahtevna. Pomislek, ki ga imamo ob tem, je predvsem
povezan s tem, da ima vecina otrok v I'V. in V. stopnji GMFCS
tudi motnje pozornosti in se pri izvedbi daljsih aktivnosti utrujajo,
s tem pa upade njihova uc¢inkovitost.

ZAKLJUCEK

V $tudiji smo Zeleli oceniti morebiten vpliv uporabe ortoze
SWASH na zmoznost sedenja in funkcije rok. Glede na majhen
vzorec vkljucenih otrok so zakljucki nezanesljivi, vendar se zdi,
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da zmorejo otroci ob bolj stabilnem sedenju vendarle prikazati
boljso funkcijo rok. V prihodnosti bi bilo potrebno natancneje
spremljati vpliv razli¢énih moznosti namesc¢anja v sedeci polozaj
(stol¢ki ali vozicki) pri otrocih s cerebralno paralizo in vpliv
le-teh na funkcijo rok.
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