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Izvlecek

Izhodisca:

Ker otroci s cerebralno paralizo (CP) pri hoji pogosto
dostopajo na sprednji del stopala ali na prste, se pri njih
lahko razvije omejena gibljivost stopala v smeri dorzalne
fleksije. Ena od moznosti za izboljSanje gibljivosti je
serijsko mavcenje. Zanimalo nas je, ali lahko s serijskim
mavcenjem pri otrocih s CP, ki hodijo po prstih ali pri
katerih je gibljivost v gleznju omejena, gibljivost v gle-
Znju izboljSamo. Zanimalo nas je tudi, kako izboljSana
gibljivost gleznja vpliva na vzorec hoje pri otrocih, ki
samostojno hodijo, in kako dolgo otroci zadrzijo izbolj-
Sano gibljivosti v gleznjih.

Metode:

V raziskavo smo vklju€ili otroke s CP, ki so lahko hodili
brez pripomockov. Zbrali smo podatke o starosti in
diagnozi, nato smo ocenili gibanje, spasti¢nost po Modi-
ficirani Ashworthovi lestvici (MAS) in izmerili gibljivost
sklepov spodnjih udov. Ce je bil pri otrocih pomembno
povecan miSi¢ni tonus, smo jim pred namestitvijo mavc-
nih povojev v miSici gastrocnemius in soleus injicirali
botulinski toksin. Po namestitvi mavénega povoja so
bili otroci vkljuCeni v nevrofizioterapevtsko obravnavo.
Mavéne povoje smo menjavali tedensko in se glede
na gibljivost v gleznju odlo¢ili, ali bomo z mavcéenjem
nadaljevali ali ne. Kriterij za zakljucek programa mav-
Cenja je bila izboljSana gibljivost v gleznju, tako da so
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Abstract

Background:

Because children with cerebral palsy (CP) walk frequently
in a typical pattern of toe-walking, they often develop lim-
ited range of motion (ROM) in the ankle (limited dorsal
flexion). One of the options for improving flexibility is serial
casting. We wanted to know whether the serial casting in
children with CP who have limited flexibility in the ankle
or walk on tiptoes improves flexibility in the ankle. We also
wanted to know how the improved flexibility of the ankle
influences the gait pattern and how long do the children
retain the improved flexibility in the ankle.

Methods:

The study included children with CP who were able to
walk without aids. We collected data on age and diagnosis,
assessed movement, spasticity and measured the ROM of
the ankles with the knee flexed and extended. In the case
of notably increased muscle tone, the children received
botulinum toxin into the soleus and gastocnemius muscles.
After casting, the children were referred to physiotherapy.
The casts were changed weekly; based on the results of
ankle ROM we decided whether to continue or end the
program. The criterion for the completion of the program
was improved flexibility in the ankle in the sense of reach-
ing either the middle position between dorsal and plantar
flexion or up to 10° of dorsal flexion.

Results:
We included 14 children. Due to high muscle tone five
children received botulinum toxin. Clinical gait analysis
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otroci pri iztegnjenem kolenu lahko dosegli vsaj srednji
polozaj med dorzalno in plantarno fleksijo ali pa do 10°
dorzalne fleksije.

Rezultati:

V raziskavo je bilo vkljucenih 14 otrok. Zaradi poveca-
nega misi¢nega tonusa smo petim otrokom pred name-
stitvijo mavenih povojev injicirali tudi botulinski toksin.
Pri klini¢ni analizi hoje po zaklju¢enem terapevtskem
programu in mavcéenju smo ugotovili, da se je pri otrocih
pomembno izboljsal vzorec hoje (v fazi opore so obre-
menili celo stopalo). Po Sestih mesecih je sedem otrok
v fazi opore Se vedno obremenjevalo celo stopalo, Sest
otrok je obremenjevalo sprednji del stopala, vendar manj
izrazito kot pred mavcenjem. Rezultati meritev gibljivosti
gleznja pri iztegnjenem kolenu so bili po zakljucenem
programu statistino znacilno boljsi (p < 0,01). Otroke
smo spremljali in po Sestih mesecih ugotovili, da so se
vrednosti nekoliko poslabSale, a so ostale statisticno
znacilno boljse kot ob zacetku programa (p < 0,01).

Zakljucek:

S serijskim mavéenjem se pri otrocih s CP izboljSa giblji-
vost gleznjev v smeri dorzalne fleksije. IzboljSanje je bilo
statisticno znacilno tudi Se Sest mesecev po zakljucku
programa.

Kljucne besede:
cerebralna paraliza, otroci, serijsko mavcenje, kontrak-
ture, u¢inkovitost

uvoD

Cerebralna paraliza (CP) je nenapredujoca motnja gibanja
in drze, ki je posledica okvare mozganov v obdobju pred
porodom, med njim ali kmalu po rojstvu. Posledice okvare
mozganov pri otroku s CP so zmanjSane sposobnosti funkci-
oniranja na podro¢ju drzZe in gibanja, zaznavanja, hranjenja,
govora, vedenja in spoznavnih funkcij (1). Ceprav bolezen
sama ni napredujoca, se zaradi vpliva znacilnih patolo§kih
refleksov (npr. simetri¢ni in asimetri¢ni vratni refleks, labi-
rintni refleks), patoloskih vzorcev drze in gibanja (npr. pre-
vladujoci fleksijski ali ekstenzijski vzorec) in spremenjenega
miSi¢nega tonusa (vecina otrok s CP ima spasti¢no povecan
tonus (2)) lahko kasneje razvijejo sekundarni zapleti, kot so
omejena gibljivost sklepov, skolioza in izpah kolka.

Spasticnost in spremembe v zgradbi misSic

Funkcijske sposobnosti oseb z okvaro zgornjega motori¢nega
nevrona so lahko zelo zmanjSane, vendar osnovni mehanizmi,

showed an improved gait pattern (in the phase of support,
the foot was in full contact). After six months, seven chil-
dren retained these results and six children started to walk
on toes but to a less pronounced extent than before serial
casting. The ROM of the ankles was statistically signifi-
cantly larger after the serial casting program (p <0.01) and
even though it slightly decreased afterwards, it remained
improved compared to baseline at the follow-up after six
months (p <0.01).

Conclusion:

Serial casting in children with CP significantly improves
ankle flexibility in the direction of dorsal flexion. The ROM
remains statistically significantly improved even six months
after the completion of the program.

Key words:
cerebral palsy, children, serial casting, contractures, effi-
ciency

ki so vzrok za tezave, Se vedno niso povsem pojasnjeni (3).
Spasti¢nost je ena od posledic okvare zgornjega motori¢nega
nevrona. Kar nekaj raziskovalcev je skusalo ugotoviti, kaksSne
strukturne in funkcionalne spremembe se zaradi spasti¢nosti
razvijejo v skeletnih miSicah. Rezultati raziskav kazZejo, da
sprememb v spasti¢nih miSicah ne moremo razloZiti le z vpli-
vom sprememb v delovanju Zivéevja (4). Ze Salmons je pisal,
da s pojavljanjem spasti¢nosti v miSici pride do spremembe
v velikosti in tipu miSi¢nih vlaken (4). V normalni miSici so
vlakna tesno eno ob drugem povezana v znacilno strukturo,
medtem ko so vlakna spastiéne miSice bolj raznolika po
velikosti, imajo ve¢ okroglih vlaken, takih, ki so videti, kot
bi jih pojedli molji, ter v nekaterih primerih s povecanim
zunajcelicnim prostorom (5, 6). Taka raznolikost v velikosti
miSi¢nih vlaken pa ni znacilna le za spasticno spremenjene
miSice (7). Nekateri avtorji poro¢ajo o povecanem deleZu
vlaken tipa 1 (8), drugi o poveCanem delezu vlaken tipa 2 (9),
spet tretji pa niti enih niti drugih sprememb niso nasli (6).
Glede na to Foran s soavtorji piSe, da ni sploSnega soglasja
o tem, ali gre pri spasti¢ni miSici za model zmanjSane ali
povecane rabe miSi¢nih vlaken (3).




Ford in Julian s sodelavci sta poskusala razcleniti dejavnike,
ki prispevajo k spasti¢nosti in so odgovorni za upor na nateg:
(1) pasivna togost miSice (zaradi fibroze ali lastnosti miSic-
nih vlaken), (2) refleksna togost, ki je posledica delovanja
Ziv€evja (descendentni vplivi na monosinapti¢ni refleks med
miSi¢nimi vreteni in alfa motori¢nimi nevroni) in (3) aktivna
togost miSice (predvidoma zaradi Stevila precnih mosti¢kov,
ki nastanejo ob kréenju miSice, ali poveCane togosti posa-
meznega mosticka) (10, 11). Ob uporabi opisanega modela
spastiCnosti sta Sinkjaer in Magnussen ugotovila, da je bila
skupna spasti¢nost, ki so jo izmerili pri skupini bolnikov s
hemiparezo, ve€ja v miSicah okvarjenega uda v primerjavi
z neokvarjenim. Pasivna komponenta togosti miSic je k
temu prispevala skoraj vso togost, ki so jo izmerili v sklepu,
medtem ko se refleksna togost med miSicami okvarjenega
in neokvarjenega uda ni razlikovala (12).

Dolzina miSi¢nih vlaken je verjetno najpomembnejSa lastnost
misSice, ki vpliva na njeno delovanje (3). Dolo¢a njeno giba-
nje, od razmerja med dolzino vlaken in dolzino miSic pa je
odvisno, ali miSica lahko tvori veliko mo¢ ali pa izvede velik
obseg giba (13-15). Splosno sprejeto prepri¢anje je, da so
kontrakture miSic posledica zmanjSanja dolZine miSi¢nih
vlaken in zato zmanjSanja Stevila zaporednih sarkomer v
vlaknih. Spector s sodelavci je ugotovil, da to ne velja za
vse miSice (16). Pred nekaj leti so Shortland in sodelavci v
Studiji merili dolZzino miSi¢nih fasciklov in kot, pod katerim
potekajo posamezni fascikli v miSici gastrocnemius pri
otrocih s CP ter pri zdravih otrocih. Znacilnih razlik med
obema skupinama niso ugotovili (17). Lieber and Fridén
sta merila dolZino sarkomer v miSici flexor carpi ulnaris pri
skupini otrok s flektorno kontrakturo zapestja in skupini
zdravih otrok in ugotovila, da so bile sarkomere pri otrocih
s CP zelo raztegnjene, medtem ko je bila dolzina miSi¢nih
vlaken normalna (18).

Poleg tega so zanimive tudi ugotovitve novejSih raziskav
o tem, da na spasti¢nost miSice vplivajo tudi strukturne
spremembe na celicnem nivoju. Nasli so spremembe v celi¢-
nem skeletu, in sicer v zgradbi titina, ki vpliva na dolzino
sarkomer v miSicnem vlaknu in se iz proZne oblike lahko
spremeni v bolj togo (19). Poleg tega je zanimivo tudi, kaj
se dogaja v zunajcelicnem matriksu spastiénih miSic. Ni
Se pojasnjeno, ali spasti¢ne miSice razvijejo bolj prozen
zunajceli¢ni matriks, nato pa to nadomestijo z bolj togimi
miSi¢nimi vlakni, ali pa spasti¢ne miSice postanejo toge
zaradi spasti¢nosti in to skusajo nadomestiti z bolj proznim
zunajceliénim matriksom (3).

Razvoj kontraktur v gleznju

Normalni razvoj miSice omogoca, da se miSica razvije in
vzdrzZuje tako dolzino, ki je najbolj ustrezna za gibanje, in
tako se zmanjSuje moznost, da bi priSlo do pretiranega raz-
tega in poSkodbe (20). MiSica raste v dolZino z dodajanjem
sarkomer na koncu miofibril. Na rast miSic vplivajo hitrost
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rasti kosti, razteznost miSice, izloCanje hormonov (rastni
hormon, inzulin in testosteron) in prehranjenost. Z zorenjem
se poveca tudi trofi¢nost miSic; miofibrile se delijo po dolzini,
posledica pa je povecanje volumna (20).

Otroci s CP v obdobju rasti skeletnega sistema zaradi opi-
sanih mehanizmov in zmanjSanih zmozZnosti gibanja tezje
razvijejo in vzdrzujejo primerno dolZino miSic (21). Zato
tezje vzdrzujejo tudi primeren obseg gibov v posameznih
sklepih. Postopno pride do kontraktur v sklepih, najpogo-
steje prav v gleznju, z znaCilnim ekvinusnim poloZajem
stopala (22).

Moznosti za razvoj take deformacije je ve¢. Do ekvinusnega
polozaja stopala lahko pride zaradi premocéne aktivnosti
plantarnih flektornih miSic stopala ob pretiranem refleksu
na nateg oz. nepravilne kokontrakcijske aktivnosti agonistov
in antagonistov giba v gleznju (23). Brower je s sodelavci
raziskoval povezanost med razteznostjo miSice in odzivnostjo
refleksa na nateg (24). Izguba razteznosti zaradi toni¢ne
aktivnosti miSice ali Sibke rabe v skrajSanem poloZaju naj bi
bila povezana s togostjo miSice in bolj zgodnjim aktiviranjem
refleksa na nateg. DolZina ekstrafuzalnih vlaken naj bi vpli-
vala na obcutljivost miSiCnega vretena (23).

Po drugi strani pa naj bi bil ekvinusni polozaj stopala lahko
tudi posledica Sibkosti miSic gastrocnemius in soleus (25),
Se posebej pri osebah z zmanjSanim miSicnim tonusom
ali zmanjSano miSi¢no mo¢jo. ZmanjSana misSi¢na moc je
tudi sicer znacilna za otroke s CP (26, 27). Nystromova in
sodelavci so porocali, da je miS§iéna mo¢ najmanjsa prav v
miSicah gleznja in kolka (27). Ugotovili so tudi, da so zna-
Cilne razlike v miSiéni moc¢i med otroci, ki so bili razvrSéeni
v posamezne stopnje glede na grobe gibalne sposobnosti
(prehodi med polozaji, stoja, hoja, tek). Otroci, ki so bili
npr. razvrséeni v drugo stopnjo, so imeli znacilno slabse
sposobnosti za hojo in SibkejSe miSice kot otroci, razvr§céeni
v prvo stopnjo. Otroci, razvr§€eni v prvo stopnjo, so imeli
med 75 in 100 % pricakovane mi§icne moc¢i, medtem ko
so imeli otroci, razvr§€eni v drugo stopnjo, le med 75 in
50 % pri¢akovane moc¢i miSic glede na zdrave vrstnike (27).
Podobno je ugotovil tudi Brower s sodelavci, ko je analiziral
misiéno mo¢ pri otrocih s CP (24). Izometri¢na sila plantar-
nih flektornih miSic pri otrocih s CP je bila v primerjavi s
kontrolno skupino manjs$a. Vrh sile je nastopil pri pribliZzno
20° plantarne fleksije, pri zdravih preiskovancih pa Ze pri
rahli dorzalni fleksiji stopala (24).

Kako ukrepamo, kadar pride do kontraktur
v gleznju

Omejena gibljivost v gleznju in drugih sklepih pri otroku s CP
vpliva tudi na vzorec njegovega gibanja (stoje in hoje), zato
Zelimo s terapevtsko obravnavo dolgoro¢no vzdrZevati prime-
ren obseg gibljivosti. Kadar pri otroku pride do poslabsanja
gibljivosti v sklepih, pri kliniénem delu uporabljamo razli¢ne




konservativne in kirurske postopke, s pomo¢jo katerih lahko
gibljivost v njegovih sklepih izboljSamo.

V naSem clanku predstavljamo samo konservativne
ukrepe. Da bi le-ti bili uspesni, pa moramo imeti znanje
o osnovah patologije miSice. UpoStevati je treba kljucni
podatek, da se Stevilo sarkomer v miSici povecCuje takrat,
ko je le-ta v raztegnjenem polozZaju (28). Z neaktivnostjo
se delez vezivnega tkiva povecuje, kar pa je mogoce urav-
navati s kr€enjem miSice. Terapevtska obravnava naj bi bila
usmerjena v zadrZevanje ali povecanje dolzine vezivnega
in kontraktilnega dela miSice, hkrati pa v zmanjSevanje
togosti in izboljSanje elastiCnosti (28). Za izboljSanje
gibljivosti lahko uporabimo razli¢ne terapevtske postopke/
pristope: pasivno raztezanje (30 minut raztezanja na dan
naj bi preprecilo izgubo sarkomer (29)), serijsko mavce-
nje, ortoze, elektricno stimulacijo, botulinski toksin in
operativno korekcijo (28).

Serijsko mavcenje je konservativni postopek za izboljSanje
gibljivosti sklepa. Names§ceni mavéni povoj v obliki §kornja
omogoca dalj Casa trajajoC razteg miSice in stabilnost skle-
pa. Serijsko mavcenje pomeni names§¢anje mavénih povojev
v dolo¢enem Casovnem obdobju, s katerim se postopno
povecuje obseg gibljivosti sklepa (21). Serijsko mavéenje za
povecan obseg giba izkoriSc¢a fizioloSko prilagajanje miSice
na podaljSan razteg (22). Poleg tega se s serijskim mavce-
njem lahko zmanj$a napetost miSice, zmanjSa pa se tudi
mo¢ patoloskih toni¢nih refleksov v spodnjih udih, kot so
ekstenzijski odziv, pozitivna podporna reakcija, prijemalni
refleks prstov ipd. (30).

Cilj serijskega mavCenja je povecanje obsega gibljivosti v
smeri dorzalne fleksije tako pri pasivnem raztezanju kot
tudi pri aktivnem gibu. Zato lahko po serijskem mavcenju
pri¢akujemo, da se bo pri otroku s CP izboljSala zmoZnost
za stojo in hojo. Tako je Bertoti s sodelavci po opravljeni
kontrolirani randomizirani raziskavi poroc¢al o znacilno
podaljSanem koraku preiskovancev po zakljuenem serij-
skem mavcenju ter o drugih, sicer neznacilno spremenjenih
znacilnosti hoje (30). Botos s sodelavci (31) je v svojem
¢lanku pisal o ugotovitvah pri spremljanju u¢inkov mavéenja
na gibanje preiskovancev, ki jih je ocenjeval s testom Gross
Motor Function Measure (32).

V sistemati¢nem pregledu Studij o ucinkih mavcenja, tako
o ucinkih uporabe samo mavcenja ali mavcenja skupaj z
uporabo botulinskega toksina, v katerega so avtorji vkljucili
tudi sedem randomiziranih kontroliranih Studij, je le malo
dokazov o u¢inkovitosti mavcenja, vendar nobena od Studij
ni imela kontrolne skupine brez terapevtskega ukrepanja.
Avtorji so porocali o trdnih dokazih, da je kombinirana
uporaba mavcenja in botulinskega toksina bolj uspesna kot
uporaba samo enega ali drugega terapevtskega postopka.
Niso pa nasli dokazov za to, da bi bil pri uporabi obeh ukre-
pov pomemben vrstni red (21).
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Ceprav je v dostopni literaturi torej kar nekaj ¢lankov o
ucinkovitosti serijskega mavcenja, smo Zeleli to ponovno
preveriti tudi pri skupini otrok s cerebralno paralizo, ki je
bila v obravnavo vklju¢ena na Univerzitetnem rehabilitacij-
skem inStitutu Republike Slovenije - So¢a (URI-Soc¢a). V
prospektivni raziskavi smo Zeleli ugotoviti, ali lahko s serij-
skim mav€enjem pri otrocih s CP, ki hodijo po prstih ali pri
katerih je gibljivost v gleZnju omejena, izboljSamo gibljivost
v gleznju tako, da bi pri otrocih dosegli vsaj srednji polozaj
med dorzalno in plantarno fleksijo gleznja oz. od 5° do 10°
dorzalne fleksije pri iztegnjenem kolenu. Zanimalo nas je
tudi, kako izboljSana gibljivost glezZnja vpliva na vzorec hoje
pri otrocih, ki samostojno hodijo, in kako dolgo otroci zadr-
Zijo izboljSanje gibljivosti v gleZnjih.

METODE

Preiskovanci

V raziskavo smo vkljucili otroke s hemipareti¢no in diparetic-
no obliko CP, ki so lahko hodili brez pripomockov in so bili
uvrséeni v prvo ali drugo stopnjo po sistemu za razvrs¢anje
otrok s CP glede na grobe gibalne ves¢ine (angl. Gross Motor
Function Classification System - GMFCS (33)). Kriterij za
vkljucitev v raziskavo je bila zmanjSana gibljivost v glezZnju
do te mere, da so otroci ob meritvi pri iztegnjenem kolenu
dosegli le srednji polozaj med dorzalno in plantarno fleksijo
v gleznju ali pa niti tega ne (plantarna kontraktura). Otroci so
morali imeti tudi ohranjeno ob¢utenje v spodnjih udih in so
morali biti pripravljeni sodelovati v terapevtskem programu.
Starsi so ob zacetku §tudije podpisali pisno privolitev. Studijo
je odobrila eticna komisija na URI-Soca.

Postopek

Vsakega od otrok je najprej pregledala zdravnica specialistka
za fizikalno in rehabilitacijsko medicino, zato da bi za Studijo
izbrali otroke z jasno diagnozo cerebralne paralize. Razvr-
stila jih je v eno od stopenj po GMFCS in ocenila otrokovo
gibanje, spasti¢nost in gibljivost sklepov spodnjih udov. Nato
je nevrofizioterapevtka pri otroku Se natan¢neje klinicno
ocenila gibanje, spasticnost po Modificirani Ashworthovi
lestvici (MAS) in izmerila gibljivost sklepov spodnjih udov.
Otroke z omejeno gibljivostjo v gleznju (le srednji polozaj
med dorzalno in plantarno fleksijo ali pa plantarna kon-
traktura) smo vkljucili v strnjeno terapevtsko obravnavo.
Otrokom s pomembno povecanim miSi¢nim tonusom (2
ali ve€¢ po MAS) smo pred namestitvijo mavénega povoja v
obliki Skornja injicirali botulinski toksin v miSici gastrocne-
mius in soleus (odmerek je bil preracunan glede na otrokovo
telesno tezo).

Pri names¢anju mavénega povoja s plasticnimi vlakni sta
sodelovali dve za to usposobljeni strokovni sodelavki (fizio-




terapevtka in medicinski tehnik). Pri namestitvi mav¢énega
povoja je otrok lezal na hrbtu s skréenimi spodnjimi udi (90° v
kolku in kolenu). Med names¢anjem mavénih povojev je fizi-
oterapevtka otrokov gleZzenj zadrZevala v pravilnem poloZaju
med everzijo in everzijo pri najvecji mozni dorzalni fleksiji v
gleZnju ter preprecevala vzoréno aktivnost v spodnjem udu.
Otroku smo pod prste noge namestili klinasto blazinico, ki
je preprecevala kréenje prstov. Mavéni povoj smo namestili
do kolena v obliki §kornja.

Po namestitvi mavénega povoja so bili otroci vklju€eni v
nevrofizioterapevtsko obravnavo, ki je trajala eno uro dnev-
no ves ¢as, ko so otroci imeli name§¢ene mavéne povoje
(pet dni na teden), in nato Se nekaj dni po tistem, ko smo
jih odstranili (do konca obravnave). Mav¢ni povoji v obliki
Skornjev so omogocili stabilno bazo opore, preprecevanje
ekstenzijskega vzorca in spodbujanje bolj pravilnih vzorcev
gibanja. V terapiji smo uporabljali tehnike za razvoj dina-
mié¢nega nadzora trupa, medenice in spodnjih udov, ki je
potrebna pri prenosu teze, pri prehodih med posameznimi
polozaji in izvedbi razli¢nih vsakodnevnih ves¢in. Vadili smo
tudi hojo s primernejSim prenosom teZze, z dostopom na
celo stopalo in bolj primerno dolZino koraka. Za izenacCitev
dolzine udov in poravnavo spodnjih udov smo poskrbeli z
ustrezno obutvijo na drugi nogi oziroma z dodajanjem kli-
nastih ali ravnih blazin.

Mavcéne povoje smo menjavali tedensko in spremljali giblji-
vost v gleznju. Glede na gibljivost v gleznju smo se odlocili,
ali bomo z mavcéenjem nadaljevali ali ne. Kriterij za zakljuek
programa mavcéenja je bila izboljSana gibljivost v gleznju,
tako da so otroci pri iztegnjenem kolenu lahko dosegli vsaj
srednji polozaj med dorzalno in plantarno fleksijo ali pa do
10° dorzalne fleksije.

Merjenje obsega gibljivosti v gleZnju, ocenjevanje spasti¢nosti
z lestvico MAS in kliniéno ocenjevanje hoje smo ponovili
po odstranitvi mavénih povojev, nato pa Se po treh in Sestih
mesecih. Obseg giba smo med meritvami primerjali s testom
t za odvisne vzorce. Ce je imel otrok tudi po odstranitvi
mavca Se povecan misicni tonus ali pa je pri hoji Se stopal
na sprednji del stopala, smo se odlocili tudi za izdelavo in
namestitev ortoz za glezenj in stopalo.

REZULTATI

V raziskavo je bilo vkljuéenih 14 otrok s spasticno obliko
CP: devet s hemipareti¢no in pet z asimetricno dipareticno
obliko, pri kateri je bila ena od strani telesa bolj okvarjena.
Po sistemu GMFCS za razvr§¢anje otrok s CP smo deset
otrok uvrstili v prvo, §tiri otroke pa v drugo stopnjo. Otroci
so bili v povprecju stari 8,1 let (SD 2,4 leta), najmlajsi 4,9
let, najstarejSi pa 12,3 leta.

Podatke o miSicnem tonusu smo zbrali za devet otrok. Pred
zacetkom mavcenja je bila povpreCna ocena spasti¢nosti z
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lestvico MAS 1,5 (najve€ 4, najmanj 0). Petim otrokom smo
zaradi poveCanega miSiénega tonusa injicirali botulinski
toksin.

S klini¢no analizo hoje pred zacetkom programa smo pri
vecini otrok ugotovili, da so dostopali na prste vsaj deloma
in obremenjevali stopalo v rahli ali izraziti plantarni fleksiji,
le en otrok je dostopal na celo stopalo (tabela 1).

Pri enem od otrok z dipareti¢no obliko smo zmanjsano giblji-
vost izmerili v obeh gleznjih, zato smo mu mavéne povoje
namestili na obe nogi. Otroci so imeli mav¢éne povoje name-
S¢ene od dva do Sest tednov (povprecno 2,7 tednov).

S klini¢no analizo hoje po zaklju¢enem terapevtskem pro-
gramu in mavcenju smo ugotovili, da so otroci v fazi opore
obremenili celo stopalo (tabela 1). Po konCanem terapevt-
skem programu je deloma na sprednji del stopala stopal le en
otrok. Sest mesecev po zakljuéku programa je sedem otrok v
fazi opore $e vedno obremenjevalo celo stopalo. Sest otrok
je obremenjevalo sprednji del stopala, vendar manj izrazito
kot pred mavéenjem. En otrok je spet zacel hoditi po prstih
(tabela 1).

Tabela 1: Rezultati klinicne analize hoje.

Stevilo otrok
Obremenitev - 1 mesecpo 6 mesecev
Zacetna L .

stopala v : odstranitvi po odstrani-

v analiza e . "
srednji fazi mavénih tvi mavénih
opore povojev povojev
na celo 1 13 7
stopalo
v rahli plan-
tarni fleksij 7 l =
v plantarni
fleksiji e c 1

Po zakljuGenem programu se je pri preiskovancih spasti¢nost,
ocenjena z lestvico MAS, zmanjsala: povprecna ocena je bila
le 0,5 (najmanj 0, najve¢ 3). Po Sestih mesecih se je spastic-
nost spet povecala, povpreéna vrednost je bila 1,3.

Glede na rezultate klinicne analize hoje smo se pri desetih
otrocih odlocili, da jih bomo opremili z ortozo za gleZenj in
stopalo, Stirje pa je niso potrebovali.

Rezultati meritev gibljivosti gleznja (tabela 2) pri iztegnjenem
kolenu so bili po zaklju¢enem programu statisticno znacilno
boljsi (p <0,01). Po Sestih mesecih pa so se vrednosti nekoliko
poslabsale, vendar so §e ostale statisticno znacilno boljse kot
ob zacetku programa (p < 0,01).




Tabela 2: Rezultati meritev gibljivosti gleZnja.

Obseg giba v gleznju pri iztegnjenem kolenu*

Opisna pred po po
statistika mavcenjem mavcenju B mesecih
Povprecje 82° (8°PF) 98° (8°DF) 91° (1°DF)
Najmanjsa . ® o (o o [qE=0
vrednost 70° (20°PF) 90° (0°) 75° (15°PF)
Najvecja ® f=e o o ° °
vrednost 95° (5°DF)  105° (15°DF) 105° (15°DF)
Standardni 6.8° 49° 7.4°
odklon

*Vrednosti so preracunane tako, da 90° pomeni srednji poloZzaj med dorzalno
in plantarno fleksijo v gleznju, manjse vrednosti pomenijo plantarno fleksijo (PF),
vecje pa dorzalno fleksijo (DF)

RAZPRAVA

V raziskavi smo Zeleli preveriti u¢inkovitost serijskega mav-
Cenja pri skupini otrok s CP, ki so imeli zmanjSan obseg giba
v gleznju pri iztegnjenem kolenu. Zanimalo nas je, ali lahko
s serijskim mavéenjem pri otrocih s CP, ki hodijo po prstih
ali pri katerih je gibljivost v gleZznju omejena, izboljSamo
gibljivost v gleznju tako, da le-ti dosezejo vsaj srednji polo-
Zaj med dorzalno in plantarno fleksijo gleznja oz. od 5° do
10° dorzalne fleksije pri iztegnjenem kolenu. Zanimalo nas
je tudi, kako izboljsana gibljivost gleznja vpliva na vzorec
hoje pri otrocih, ki samostojno hodijo, in kako dolgo otroci
zadrZijo izboljSanje gibljivosti v gleznjih.

Rezultati meritev gibljivosti kaZejo, da se je statistiéno zna-
¢ilno izboljsala gibljivost v gleZnju v smeri dorzalne fleksije
takoj po odstranitvi mavénih povojev, po Sestih mesecih so
bile vrednosti nekoliko slabSe, vendar Se vedno znacilno
boljse kot pred mavcéenjem. O uspeSnosti serijskega mavcenja
so porocali tudi Stevilni drugi avtorji, na primer Cottalorda
(35) in Brouwer (36). Prav tako je o izboljSanju pasivnega
obsega dorzalne fleksije stopala pri iztegnjenem kolenu po
serijskem mavcenju porocal Ackman in sodelavci. Razlike
v gibljivosti so bile statisticno znacilne po Sestih mesecih,
medtem ko v obdobju enega leta niso bile ve¢ znacilne. Pri
skupini otrok, ki so jim injicirali le botulinski toksin, ni bilo
znacilnih sprememb v obsegu gibljivosti stopala v smeri
dorzalne fleksije (37). V Studiji Fletta in sodelavcev se je
znacilno izboljsala gibljivost v smeri dorzalne fleksije po
Sestih mesecih pri skupini otrok, ki so jim injicirali botulinski
toksin, in skupini, obravnavani s serijskim mavéenjem. Med
skupinama ni bilo znacilne razlike (38).

Rezultati predstavljene Studije se torej ujemajo z rezultati
Studij, ki so jih naredili v tujini, kar smo tudi predvidevali.
Vendar ob tem pozornost raziskovalcev ostaja usmerjena v
iskanje moznih mehanizmov, ki so podlaga za take rezultate.
Se vedno namreé ni pojasnjeno, ali je povecan obseg giblji-
vosti posledica vecje miSicne kompliance, manjSe refleksne
aktivnosti ali atrofije (24). Verjetno gre za kombinacijo teh
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dejavnikov. Osnovni mehanizem za postopno povecanje
razteznosti miSice naj bi bilo povecanje Stevila sarkomer in
dolzine miSice (22, 39). Ugotovitve Studije na Zivalih kazZejo,
da je posledica imobilizacije miSice v podaljSanem poloZaju
povecano Stevilo sarkomer na koncih misi¢nih vlaken, vendar
pa ucinek ni bil dolgotrajen, saj se je stanje po §tirih tednih
povrnilo v prvotno (21, 34). Povecano Stevilo sarkomer ni
bilo tako veliko (19 %), kot je bila izguba sarkomer pri imo-
bilizaciji v skrajsanem poloZaju (40 %) (34). Z raziskovalnim
modelom, pri katerem je statini razteg trajal ve¢ tednov, so
ugotovili, da se je povecalo Stevilo sarkomer v serijah, bilo pa
je tudi ve¢ vlaken tipa 1 v pre€nem prerezu miSice (21). Tudi
pri Studiji na zivalih Williamsa in sodelavcev je imobilizacija
miSic gastrocnemius in soleus v podaljSanem poloZaju vodila
do povecanja Stevila sarkomer v serijah (39).

Studije na Zivalih kaZejo, da na pasivno razteznost misic
vplivajo masa in dolzina miSi¢nih vlaken ter koli¢ina in
organiziranost vezivnega tkiva, vklju¢no z kontraktilnimi
in nekontraktilnimi proteini citoskeleta sarkomer (34).
Povecan obseg giba po pasivnem raztegu lahko vkljucuje
biomehanske, nevroloske in molekularne mehanizme. Sila se
verjetno prenasa preko proteinskih verig, kar vodi do veriZnih
bioloskih signalov in kasneje do miofibrilogeneze. MozZni
mehanizem bi lahko bil fosforilacija membrane proteinov,
sekrecija rastnih faktorjev in spremembe intracelularnih
ionskih kanalov, aktiviranih z raztegom (40). U¢inek dalj
Casa trajajoCega raztega na morfologijo miSice, ki Se raste,
pri otrocih Se ni znan in je lahko pod vplivom trajanja in
intenzivnosti raztega (39).

V nasi Studiji smo ugotovili, da se je pri otrocih s CP spastic-
nost najprej malo zmanjsala, kasneje pa je bila spet takSna
kot na zacetku. Podobno so ugotovili tudi avtorji drugih
studij. Ackman in sodelavci so v randomizirani Studiji opazili
znacCilno zmanjSanje spasti¢nosti po treh serijah mavcéenja
(37). Pri otrocih je bila spasticnost zmanjSana §e po enem
letu. Spasti¢nost so ocenjevali z Ashworthovo in Tardieujevo
lestvico, vendar je bila le slednja dovolj obcutljiva, da so z njo
lahko ugotovili pomembne razlike v spasti¢nosti. V skupini
preiskovancev, ki so jim injicirali botulinski toksin, ni bilo
znacilnega zniZanja spastic¢nosti (37). Flett in sod. so v svoji
Studiji ugotovili, da je bila Se po Sestih mesecih spasti¢nost
znacilno manj$a pri preiskovancih, ki so jim namestili mavcéne
povoje, in skupini preiskovancey, ki so jim injicirali botulinski
toksin. Med skupinama ni bilo statisticno znacilnih razlik
(38). Podobno sta porocala tudi Bottos in sodelavci (31) in
Kay s sodelavci (41).

Tudi tu razli¢ni avtorji omenjajo razlicne razlage za meha-
nizme, ki vplivajo na spasti¢nost. Pasivni razteg vpliva na
spremembo aferentnega priliva iz miSi¢nega vretena in Gol-
gijevega kitnega organa (40). Mavcenje lahko oslabi prevec
Zivahni refleks na nateg, Ce imobilizacija traja dovolj dolgo,
kar lahko zmanjSa spasti¢nost (24). Vzdraznost refleksa na
nateg naj bi se zmanjsala s prilagoditvijo intrafuzalnih vlaken
na njihovo povecano dolzino (23, 24). V studiji Browerja in




sodelavceyv, v kateri so opazovali refleksno vzdraznost in izo-
metri¢ne sile pri otrocih po tritedenskem serijskem mavéenju,
so ugotovili znaCilno zmanjSan odpor na pasivni razteg in
zmanjSano refleksno vzdrazljivost po odstranitvi mav¢nih
povojev. Prag vzdraZljivosti refleksa na nateg se je pojavil
precej kasneje med gibom, bolj v smeri dorzalne fleksije,
kljub visji hitrosti raztega po mavcenju. Po Sestih tednih pa
se stanje ni ve¢ ocitno spreminjalo. Nekoliko slabsi rezultati
po Sestih tednih bi bili lahko posledica stalnega miSi¢nega
neravnovesja in abnormnega nevralnega priliva v plantarne
flektorne miSice (24). Podobno so ugotovili Singer in sode-
lavci v Studiji pri devetih odraslih po nezgodni poSkodbi
glave. Opazovali so navor pri pasivnem raztegu in refleksni
odgovor miSice soleus. Po mavéenju, ki je v povprecju trajalo
pet tednov, se je pri preiskovancih povecal obseg gibljivosti,
ki je ostal tudi po Sestih mesecih (23).

V nasi studiji smo iz klini¢ne ocene gibanja ugotovili tudi,
da sta se pri preiskovancih izboljSala shema stoje (drze
telesa) in vzorec hoje. Kratkoroéne u¢inke smo opazili pri
vseh preiskovancih, razen pri enem. U¢inek je bil po Sestih
mesecih manj ociten, vendar veCina otrok Se ni potrebovala
dodatnih terapevtskih ukrepov. Podobno je ugotovil tudi
Brower s sodelavci, ko so v Studiji opazovali skupino osmih
otrok s CP in osmih otrok z idiopatsko hojo po prstih, ki so
jim mavéne povoje namescali od tri do Sest tednov. Takoj po
zakljucku obravnave nih¢e od otrok ni hodil po prstih, po
Sestih tednih pa sta po prstih spet zaCela hoditi dva otroka
s CP (36).

V svoji prospektivni randomizirani Studiji so Kay in sodelav-
ci primerjali ucinek serijskega mavcenja skupaj z uporabo
botulinskega toksina in ucinek samo serijskega mavcenja s
pomocjo raCunalniske analize hoje. Dorzalna fleksija stopala
med fazo zamaha in opore se je znacilno izboljSala v obeh
skupinah po treh mesecih. Po enem letu je bila dorzalna flek-
sija stopala Se vedno boljSa pri skupini, ki so jim namescali
mavcne povoje (41).

Bertoti s sodelavci je v kontrolirani randomizirani raziska-
vi spremljal samo ucinek mavcenja in porocal o znacilno
podaljSanem koraku, medtem ko so se ostale znacilnosti
hoje tudi spremenile, vendar ne statisticno znacilno (30).
V randomizirani slepi §tudiji pri primerjavi u¢inka samo
serijskega mavcenja, ucinka mavcenja skupaj z uporabo botu-
linskega toksina in vpliva botulinskega toksina pa Ackman
in sodelavci niso opazili znacCilne razlike v dolzini koraka
pri nobeni od skupin. Spremljali so skupni ucinek treh serij
obravnave. V skupini po serijskem mavcéenju in v skupini
po uporabi botulinskega toksina in mavcenja se je znacilno
izboljsala kinematika gleznja. IzboljSanje se je ohranilo Se eno
leto po zaCetku programa. V skupini preiskovanceyv, ki so jim
injicirali le botulinski toksin, ni bilo znacilnih sprememb v
kinematiki gleznja (37).

Nasprotno pa v pilotski studiji, v kateri so spremljali deset
otrok, ki so jim injicirali le botulinski toksin ali pa so jim

Jemec Stukl, Bozi¢, Groleger Srien / Rehabilitacija - letn. XII, §t. 1 (2013)

namescali Se mavéne povoje, niso opazili sprememb Vv
kinetiki in kinematiki gleZznja med hojo. Povecala se je le
hitrost pri drugi skupini (31). V prospektivni §tudiji Watta
in sodelavcev, ki je vkljuCevala 28 otrok s CP, so opazili
izboljSanje vzorca hoje po treh tednih inhibitornih mavénih
Skornjev. Znacilno se je izboljSala opora desnega stopala pri
64 % pacientov in opora levega stopala pri 75 % pacientov
dva tedna po mavcenju. IzboljSana opora desnega stopala je
ostala pri 39 %, opora levega pa pri 29 % otrok Se 5 mesecev
po mavcenju. Vpliv na polozaj kolena v fazi opore ni bil
statisticno znacilen (42).

Mav¢ni povoj omogoca stabilen polozaj stopala in gleZznja in
s tem stabilno bazo opore za spodnje ude. Hkrati terapevtu
omogoca, da pri otroku spodbuja boljSo proksimalno stabil-
nost v njegovi medenici in trupu, kar je pomembno za prenos
teZe pri stoji in hoji kot tudi pri vseh ostalih gibalnih funkcijah
(30, 43). Za uspesno ucenje novega vzorca hoje je pomemb-
na vadba specifi¢nih nalog (44), kot to predvideva koncept
motori¢nega ucenja. Za spodbujanje nevroplasticnosti je
potrebna vadba specificnih nalog. Ena od prednosti mavcenje
je tudi ta, da mavcéenje skupaj z drugimi fizioterapevtskimi
metodami omogoca vadbo bolj primernega vzorca stoje in
hoje. Vadimo vzorec hoje z dostopom na peto in obremenit-
vijo celega stopala (44). Izboljsal naj bi se proprioceptivni
priliv pri prenosu teze z obremenitvijo petnice (30). Poleg
tega je soCasno izvajanje fizioterapije smiselno tudi zato, ker
z mavCenjem otroku porus§imo njegove lastne nadomestne
mehanizme gibanja. V okviru terapevtskega programa gradi-
mo pravilnejSe gibalne vzorce. Glede na klini¢ne izkusnje je
smiselno nadaljevati s terapevtskim programom za ohranjanje
pridobljene gibljivosti in pravilnejSega vzorca gibanja tudi po
kon¢anem programu mavcéenja. Da bi u€inke tega terapevt-
skega ukrepa zadrzali ¢im dlje, je smiselno, da uporabimo
opornice oziroma funkcionalno elektriéno stimulacijo za
pravilnejSe aktiviranje dorzalnih flektornih misic stopalain s
tem omogoc¢imo pravilnejsi vzorec otrokove hoje z dostopom
na peto in pravilnejSim prenosom teze. Vendar moramo biti
previdni pri tem, koliko Casa otrok opornico uporablja, saj
lahko zaradi dolgotrajne imobilizacije pride do atrofije miSic.
Prav tako je pomembno, da otroku omogoc¢imo odriv. Pri
klini¢ni analizi hoje pri otrocih, ki so bili v §tudijo vkljuceni,
smo takoj po odstranitvi mav¢énih povojev namre¢ opazili,
da so le-ti nekoliko pocasneje hodili in imeli nekoliko slabsi
odriv, ki se je ¢ez ¢as ponovno okrepil.

Po zaklju¢enem programu je pomembno raztezanje struktur
in ohranjanje pridobljene dolZine miSic, saj je lahko posledica
CP pomanjkljiva reciprofna inhibicija antagonistov giba,
namesto tega pa se soCasno aktivirajo agonisti in antagonisti.
Po daljSem ¢asovnem obdobju se kaZze tendenca ponovnega
prvotnega vzorca gibanja in slabSanje gibljivosti, zato je mor-
da smiselno, da postopek tudi ponovimo glede na ponovno
oceno otroka.




ZAKLJUCGEK

Rezultati analize meritev gibljivosti gleZnja in klinicne ana-
lize hoje pred mavéenjem in Se Sest mesecev po mavcéenju
so pokazali, da so otroci v precejSnji meri zadrzali tako
izboljSan vzorec hoje kot tudi boljSi obseg giba v gleznju.
Zaradi poveCanega miSi¢nega tonusa smo nekaterim inji-
cirali tudi botulinski toksin v miSici gastrocnemius in soles
pred namestitvijo prvih mav¢énih povojev, po odstranitvi
mavcénih povojev pa smo se pri vecini otrok odlo¢ili tudi za
namestitev ortoz za glezenj in stopalo. Po klini¢nih izku$njah
je to uspesen protokol, ki tudi v daljSem obdobju ucinkovito
preprecuje razvoj kontraktur v gleznju do te mere, da bi bila
potrebna kirurska korekcija. Morda je smiselno, da postopek
mavcenja skupaj z intenzivno fizioterapevtsko obravnavo
pri otroku v dobi rasti tudi ponovimo na podlagi ponovne
kliniéne ocene njegovega stanja. Vendar bo za potrditev teh
izkuSenj potrebno daljSe obdobje spremljanja vkljuenih
otrok, predvidoma do konca zaklju¢ene rasti. Prav tako bi
k zanesljivosti rezultatov prispeval tudi vecji vzorec otrok,
zato bomo Se nadaljevali z vkljuCevanjem otrok v opisani
protokol serijskega mavcenja, uporabe botulinskega toksina
in names$c¢anja ortoz za gleZenj in stopalo.
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