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REHABILITACJA FIZYCZNA DZIECI Z WRODZONA STOPA SZPOTAWA

Wstep. Szpotawa wymaga leczenia  kompleksowego. Nieskuteczno$¢  leczenia
zachowawczego jest wskazaniem do leczenia operacyjnego. Czesto$¢ nawrotow po operacji Wynosi
35% -64%.

Materialy i metody Badaniami obj¢to 68 dzieci w wieku przedszkolnym z wrodzong
szpotawa: grupa podstawowa (n = 34), grupa kontrolna (n = 34) i dzieci zdrowe (n = 34). Dzieci w
grupie podstawowej uprawiali si¢ wedtug programu zaproponowanego rehabilitacji fizycznej.

Metody: wizualny, podometria, goniometria, badanie stanu fizycznego i funkcjonalnego.

Wyniki. Proces rehabilitacji fizycznej wlaczat: ¢wiczenia fizyczne, korekcyjne, ¢wiczenia do
rozwoju ruchliwosci, poprawa stanu funkcjonalnego stawu skokowo-goleniowego, fizioterapie,
masaz, S$rodki ortopedyczne. Metodyka rehabilitacji fizycznej miata na celu skorygowanie
nieprawidlowego potozenia stop, wzmocnienie mig¢sni konczyn dolnych, rozwdj fizyczny dzieci,
poprawa antropometrycznych wskaznikow stopy, zapobieganie nawrotom.

W grupie podstawowej zginanie tylne stop polepszylto si¢: pasywne na 11,15° (lewa noga) i
11,06° (prawa noga); aktywne na 19,06° (lewa noga) i 18,68° (prawa noga) (p<0,05). U dzieci w
grupie kontrolnej ulepszyto si¢: pasywne na 0,03° (lewa noga), aktywne na 0,09° (lewa i prawa
noga); u dzieci zdrowych — zgodnie normg. Mobilno$¢ piszczeli wobec powierzchni tozyska
wzrosta: w grupie podstawowej na 14,24° (lewa noga) i 8,82° (prawa noga) (p<0,05); w grupie
kontrolnej na 0,21° lewa noga, 0,15° ( prawa noga).

Whioski. Stosowanie rehabilitacji fizycznej pomogly wzmocni¢ migsnie ndg, korekcji stop,
zwigkszeniu amplitudy ruchu, poprawa chodu nieprawidtowego, biegania, skakania. U dzieci grupg
podstawowej odbyta si¢ korekcja przodostopia, ulepszona byta amplituda ruchu w stawie
skokowym, zwigkszyta si¢ liczba skokdw na jednej nodze, zakres i wysoko$¢ skokow.

Stowa kluczowe. Wrodzona szpotawa, rehabilitacja fizyczna, dzieci.

Nataliya Mykhaylova, Igor Grygus
PHYSICAL REHABILITATION OF CHILDREN WITH CONGENITAL CLUBFOOT

Introduction. Clubfoot requires complex treatment. Ineffectiveness of conservative therapy is
an indication for surgical treatment. The frequency of postoperative recurrence is 35% -64%.

Materials and methods. The study involved 68 children of the preschool age with congenital
clubfoot: main group (n = 34), control group (n = 34) and healthy children (n = 34). Children of the
main group exercised according to the proposed program of physical rehabilitation.

Methods: visual, podometria, goniometria, the study of the physical and functional state.

Results. Process of physical rehabilitation included: physical and rehabilitative exercises,
exercises to develop mobility, improve of the functional state of ankle joint, physical therapy,
massage, orthopedic means. Methodology of physical rehabilitation was aimed at correcting the
abnormal position of the feet, strengthening of the muscles of the lower limbs, physical
development of children, improvement of anthropometric indicates of the feet, preventing of the
relapse.

In the main group rear foot flexion was improved: passive at 11,15° (left leg) and 11,06°
(right leg), active at 19,06° (left leg) and 18,68° (right leg) (p < 0.05). In the control group it was
improved: passive at 0,03° (left foot), active at 0,09° (left and right feet), in the group of healthy
children everything was according norm. The mobility of the tibia on the bearing surface has
increased: in the main group at 14,24° (left leg) and 8,82° (right leg) (p <0.05), in the control group
at 0,21° (left leg) and 0,15° (right leg).

Conclusions. The use of physical rehabilitation helped to strengthen leg muscles, correct stop,
increase range of motion, change of the incorrect gait, running, jumping. In the main group it was
the correction of bringing of the forefoot, it was also improved the range of motion in the ankle
joint, the number of hops on one foot, height and distance of the jumps.

Keywords. Congenital clubfoot, physical rehabilitation, children.



WSTEP

Wrodzona szpotawa jest jednym z aktualnych probleméw dziecigecej ortopedii. Nawet w
wypadku osiggnigcia znaczacego sukcesu w leczeniu tej choroby, istnieje znaczny poziom
niezadowalajacych wynikoéw i nawrotdw znieksztatcenia, leczenie ktorych jest skomplikowanym
zadaniem ortopedii nowoczesnej. Pomimo, ze studiowanie tego problemu jest przedmiotem wielu
badan, zostaje on waznym dla wszystkich grup wiekowych dzieci [2]. W literaturze mozemy
spotka¢ sprzeczne opinie na temat wykonalno$ci stosowania metoddéw leczenia chirurgicznego.
Nalezy okresli¢ przestrzen i informacyjnos¢ dodatkowych metodéw badania, ktore sg hiezb¢dne do
wyjasnienia poziomu wrodzonej szpotawy.

W leczeniu wrodzonej szpotawy lekarzy sg przekonane w koniecznosci chirurgicznej
korekty dla znacznej liczby starszych pacjentéw. Jednak, w przypadku chirurgicznej korekty
znieksztalcenia ekwinowarusnego stopy jej glownym obiektem sa bierne stabilizatory.
Jednoczesnie, wyniki odlegte leczenia zaleza w duzym stopniu od tego, jak System stabilizacji
aktywnej dostosuje sie¢ do nowej konfiguracji stopy i zapewnia jej stabilnos¢, w przeciwnym razie
dominujgcym zostaja si¢ adaptacyjne umiejetnosci ruchowe, ktére beda skrecili stawy w zlej
pozycji, i to doprowadzi do znacznej liczby wynikow niezadowalajacych, uwarunkowanych przez
rozwoj statej deformacji stop po nieuzasadnionym stosowaniu réznych mioplastyk i transpozycji
mig$niowych [3]. W zwigzku z tym, zostaje aktualnym badanie natury i stopniu nierbwnowagi
mieéni przy wrodzonej szpotawie, zarowno przed i po operacji w celu zapewnienia podej$cia
skutecznego, zroznicowanego i optymalnego do sposobu rehabilitacji.

Szpotawa wymaga leczenia kompleksowego. Nieskuteczno$¢ leczenia konserwatywnego
jest wskazaniem do leczenia operacyjnego. Czesto$¢ nawrotdw po operacji wynosi 35% -64%. Nie
obojeta leczeniem szpotawa u dziecka grozi nast¢gpnie zmianami szKieletu, naruszeniem czynnosci
stawdw kolana. W skutku nieprawidtowego lub niekompletnego leczenia powstaje ryzyko rozwoju
podwichnigcia koSci stopy (Stosownie potozenia kosci). W tym przypadku skéra na zewngtrznej
powierzchni stopy znaczgco coarsens, mi¢snie goleni przestaja uczestnicza¢ w ruchu (prowadzi to
do ich atrofii). Po6zniej narusza si¢ normalne funkcjonowanie stawow kolana, i to powoduje do
zaburzenia funkcji silnikowej stop niemowlecych [5,6,9].

Wiec, rozwdj racjonalnego systemu kompleksowej rehabilitacji ruchowej dzieci z wrodzong
szpotawa, ktory sprzyja formowaniu optymalnych warunkdéw do przywrocenia wlasciwych relacji
pomig¢dzy elementami stopy i wczesnej kompensacji funkcji konczyny dolnej, jest pilnym zadaniem
na obecnym etapie.

MATERIALY | METODY

W badaniu brali udzial 68 dzieci w wieku przedszkolnym z wrodzong szpotawa: grupa

podstawowa (n = 34), grupa kontrolna 1 (n = 34) i dzieci zdrowe: grupa kontrolna 2 (n = 34). Dzieci

w grupie podstawowej uprawiali si¢ wedlug programu zaproponowanego rehabilitacji fizyczne;j.



Metody: wizualny, podometria, goniometria, badanie stanu fizycznego i funkcjonalnego.

Jednym z gléwnych wskaznikoéw skutecznosci leczenia wrodzonej szpotawy jest aktywny
ruch w stawie skokowym, ktory dziecko speinia samodzielnie, wige, badalismy podeszwowe
zgiecie | dorzyfleksje. W celu okreslenia ruchliwosci w stawach skokowym i pietowo-sze$ciennym
stopy, a takze w celu okre$lenie zakresu ruchu w tych stawach stosowali$my pomiary katow:
pomiaru stopy w trzech pozycjach ze strony wewnatrznej: 1) pod katem prostym golenia do stopy,
2) w pozycji maksymalnego biernego przeptywu piszczeli do przodu z przeniesieniem wiasnej
masy ciata, oraz 3) w pozycji maksymalnego ruchu biernego goleni do tytu pod wptywem wiasnej
masy ciata. To tworzy katy: potozenie goleni stosownie opory w roéznych pozycjach. W pozycji
goleni pod katem prostym do stopy kat wynosi 90°. W pozycji maksymalnego ruchu biernego
przenoszenie goleni do przodu pod wplywem wlasnej masy ciata tworzy sie kat ostry Za°. W
pozycji maksymalnego ruchu biernego goleni do tylu pod wptywem wilasnej masy ciata przy
wyprostowanej nodze tworzy sie kat ostry £ b°. Przy pomocy katéw (zgodnie z potozeniem goleni
wedlug opory) w trzech pozycjach rowigzang zostala mobilnos¢ goleni na 0got stosownie
powierzchni nosnej: £ w°=(90°- 2 °)+(b £ °-90°).

WYNIKI

Proces rehabilitacji fizycznej wlaczat: ¢wiczenia fizyczne, korekcyjne, éwiczenia do
rozwoju ruchliwosci, poprawa stanu funkcjonalnego stawu skokowo-goleniowego, fizioterapie,
masaz, S$rodki ortopedyczne. Metodyka rehabilitacji fizycznej miata na celu skorygowanie
nieprawidtowego polozenia stop, wzmocnienie migéni konczyn dolnych, rozwoj fizyczny dzieci,
poprawa antropometrycznych wskaznikow stopy, zapobieganie nawrotom. Rehabilitologisty uczyli
rodzicow samodzielnie wykonywa¢ ¢wiczenia z dzieckiem, rozcigganie i masaz w domu. Dzieci
grupy kontrolnej uprawiali si¢ wedlug programu standardowego (fizykoterapia, masaz, fizjoterapia
przez kursy numer 10 dwa razy w rok).

Funkcja stawu skokowego jest scisle zwigzana z dwoma stawami - skokowo-t6dkowo-
pictowym - poprzecznym stepu i pigtowo-sze$ciennym, ktore funkcjonuja jako potaczony staw.
Przy zgieciu stopy nastepuje rownoczesnie dostarczenie jej wewngtrznej strony (supinacja), i przy —
prostowaniu zewnetrznej (pronacja). Zgiecie w stawie skokowym zapewnia tylna grupa miesnie
goleni, prostowanie — przednia grupa mig¢sni goleni. Zewnetrzng golen otaczajg $ciegna migsni
strzatkowych, tworzacych boczne grupy migsni goleni. W stawie skokowym $ciggna migsni sg
ustalone przez wigzadta.

Aktywne zginanie tylne stopy jest niezbednym do chodzenia, biegania, skakania, zwykle to
sktada od 70-75 ° do 80-85 ° stosownie potozenie stop do goleni. U dzieci z wrodzong Szpotawa,
ten wskaznik jest znacznie gorzej i pogarsza podczas spaceru, biegania i skakania takie funkcje

stopy jak: amortyzacja, wywazenie i pchanie. Przy wrodzonej szpotawie stopy nie moga w peini



wykonywaé¢ swoje funkcje i jako$¢ zycia znacznie zniza si¢. Wyniki wykonania aktywnego i
biernego zgiecia tylnego stopy u dzieci z wrodzong szpotawa grupy podstawowej na poczatku i na
koncu badania przedstawione sa w tabeli 1.
Na poczatku badania aktywne i bierne zgi¢cie tylne u dzieci z wrodzong Szpotawa grupy

podstawowej jest mniejsze od niezbednych parametréw dla normalnej czynnosci stop dziecka:

v’ aktywne zginanie tylne lewej nogi jest 106,35 + 0,48 °;

v’ bierne zginanie tylne lewej nogi jest 89,71 + 0,13 °;
v’ aktywny zginanie tylne prawej nogi jest 106,53 + 0,68;
v

bierne zginanie tylne prawej nogi jest 89,62 + 0,20 stopni.

Tabela 1

Wskazniki aktywnego i biernego ruchu w stawie skokowo-lodkowo-pietowym (zginanie tylne)

u dzieci jest grupy podstawowej (kat w stopniach), (n = 34), (x £ m)

Lewa noga Prawa noga
Etapy badania xtm xtm
aktywnie pasywnie aktywnie pasywnie
Na poczatku 106,35°+0,48 89,71°+0,13 106,53°+0,68 89,62°+0,20
badania
W koncu 87,29°+0,46* 78,56°+0,04* | 87,85°+0,70* | 78,56°%0,25*
badania

Uwagi: * - wskaznik wiarygodnosci odchylenia p <0,05

W koncu badania aktywne i bierne zginanie tylne stop u dzieci z wrodzong szpotawa grupy
podstawowej znacznie poprawito si¢ i zblizyto si¢ do poziomu dzieci zdrowych: aktywne zginanie
tylne lewej nogi stato 87,29 + 0,46° (p <0,05), bierne zgiecie tylne lewej nogi - 78,56 = 0,20° (p
<0,05); aktywne zginanie tylne prawej nogi - 87,85 £ 0,70° (p <0,05), bierne zginanie tylne prawej
nogi - 78,56 = 0, 50 (p <0,05) stopni.

Wyniki wykonania aktywnego i biernego zginania tylnego stop dzieci z wrodzong Szpotawa

w grupie kontrolnej 1 na poczatku i na koncu badania sg przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2

Wskazniki aktywnego i biernego ruchu w stawie skokowo-lodkowo-pietowym (zginanie tylne)

u dzieci grupy kontrolnej 1 (kat w stopniach), (n = 34), (x £ m)

Lewa noga Prawa noga

Etapy badania xtm x+tm

aktywnie bierno aktywnie bierno




Na poczatku 106,24°+0,49 89,06°+0,25 106,38°+0,65 89,24°+0,24
badania
W koncu 106,15°+0,51 89,03°+0,26 106,29°+0,65 89,29°+0,23

badania

Na poczatku badania aktywne i bierne zginanie tylne stop u dzieci z wrodzong szpotawa
grupy kontrolnej 1 jest znacznie mniejsze od wymaganych parametrow dla prawidtowego
funkcjonowania stopy dziecka: aktywne zginanie tylne lewej nogi jest 106,24 + 0,49°; bierne
zginanie tylne lewej nogi - 89,06 = 0,25°; aktywne zginanie tylne prawej nogi - 106,38 + 0,65°;
bierne zginanie tylne prawej nogi - 89,24 + 0,24°.

W koncu badania aktywne i bierne zginanie tylne stop u dzieci z wrodzong szpotawg w
grupie kontrolnej 1 znacznie nie zmienito si¢ w stosunku do wstepnego badania: aktywne zginanie
tylne lewej nogi jest 106,15 = 0,51°; bierne zginanie tylne lewej nogi - 89,03 £ 0,26°; aktywne
zginanie tylne prawej nogi - 106,29 + 0,65°; bierne zginanie tylne prawej nogi - 89,29 + 0,23°.

Wyniki wykonania aktywnego i biernego zginania tylnego stopy u zdrowych dzieci w

grupie kontrolnej 2 na poczatku i na koncu badania sg przedstawione w tabeli 3.

Tabela 3.

Wskazniki aktywnego i biernego ruchu w stawie skokowo-lodkowo-pietowym (tylne zginanie)

u dzieci grupy kontrolnej 2 (n = 34), (x £m)

Lewa noga Prawa noga
Etapy badania xtm xtm
aktywnie bierno aktywnie bierno
Na poczatku 79,94+0,60 76,56+0,53 80,06+0,57 76,68+0,49
badania
W koncu 79,88+0,58 76,50+0,52 79,97+0,55 76,74+0,50
badania

Na poczatku badania aktywne i bierne zginanie tylne stop u zdrowych dzieci z grupy
kontrolnej 2 byty nastgpujace: aktywne zginanie tylne lewej nogi jest 79,94 + 0,60°; bierne zginanie
tylne lewej nogi - 76,56 + 0,53°; aktywne zginanie tylne prawej nogi - 80,06 + 0,57°; bierne
zginanie tylne prawej nogi - 76,68 + 0,49°.

W koncu badania aktywne i bierne zginanie tylne stop u zdrowych dzieci z grupy kontrolnej
2 nie ulegto znaczacym zmianom w stosunku do wstgpnego badania: aktywne zginanie tylne lewej
nogi jest 79,88 + 0,58°; bierne zginanie tylne lewej nogi - 76,50 £ 0,52°; aktywne zginanie tylne
prawej nogi - 79,97 £ 0,55°; bierne zginanie tylne prawej nogi - 76,74 £+ 0,50°.



Uogolnione wskazniki aktywnego ruchu w stawie skokowo-todkowo-pietowym (zginanie

tylne) u dzieci we wszystkich grupach przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4

Wskazniki aktywnego i biernego ruchu w stawie skokowo-lodkowo-pietowym (tylne zginanie)

u dzieci (x £m)

Lewa noga Prawa noga

> g Grupy x*m xxtm

©
& E aktywnie bierno aktywnie bierno

Podstawowa 106,35+0,48 89,71+0,13 106,53+0,68 89,62+0,20

2 « (n=34)
= .C
§ é Kontrolna grupa 1 | 106,24+0,49 89,06+0,25 106,38+0,65 89,24+0,24

Kontrolna grupa2 | 79,94+0,60 76,56%0,53 80,06%0,57 76,68+0,49

(n=34)
Podstawowa 87,29+0,46*, | 78,56+0,20*, | 87,85+0,70*, | 78,56+0,50%,
grupa **’ **k* ** **’ **k* **
5 o (n=34)
‘§ _c.% Kontrolna grupa 1 | 106,15+0,51 89,03+0,26 | 106,29+0,65** | 89,29+0,23
B 8 (n:34) *k*k*k *k*k*k ** *k*k*k

Kontrolna grupa2 | 79,88+0,58 76,50+0,52 79,97+0,55 76,74+0,50
(n=34)

Uwagi. * - Wskaznik wiarygodnosci odchylen p <0,05 miedzy wskaznikami na poczatku i w
koncu badania w ramach grupy;

** - Wskaznik wiarygodnosci odchylen p <0,05 pomiedzy grupa podstawows i kontrolng
grupa 1;

*** - Wskaznik wiarygodnosci odchylen p <0,05 miedzy grupa podstawowa i grupa
kontrolna 2;

**** - Wskaznik wiarygodnosci odchylen p <0,05 miedzy grupg kontrolng 1 i grupg
kontrolng 2.

Nasze badanie uzasadnito pozytywny wptyw rehabilitacji fizycznej na poprawe aktywnych i
biernych ruchow w stawie skokowo-todkowo-pigtowym (zginanie tylne) u dzieci w wieku

przedszkolnym z wrodzong posztawa.



U dzieci grupy podstawowej dzigki stosowaniu rehabilitacji fizycznej obserwowano zostato

dynamike polepszenia tylnego zginania stop (Tabela 5, 6).

Tabela 5

Dynamika wynikow zginania tylnego stopy (dorzyfleksja) u dzieci w grupie podstawowej

(aktywnie)

Dynamika poprawy, w °
Ne | Lewa | Prawa | Ne | Lewa | Prawa Ne
m/m| noga | noga |m/m| noga | noga | m/m Lewanoga | Prawa noga
1 23 23 13 20 20 25 18 18
2 20 20 14 21 17 26 18 18
3 20 20 15 18 17 27 18 18
4 20 20 16 18 17 28 18 18
5 18 19 17 19 17 29 18 18
6 18 18 18 20 17 30 18 22
7 18 18 19 18 17 31 20 20
8 21 24 20 17 17 32 20 20
9 18 20 21 19 17 33 20 20
10 18 18 22 18 17 34 20 20
11 18 18 23 22 17 x *m | 19,06°+0,24 | 18,68°+0,31
12 18 18 24 20 17

Aktywne zginanie tylne stopy (dorzyfleksja) u dzieci w grupie podstawowej znacznie

wzrosto: lewa noga - na 19,06° £ 0,24; prawa noga - na 18,68 ° + 0,31, co wskazuje na poprawe

ruchu aktywnego w stawie skokowym.

Bierne zginanie tylne stopy (dorzyfleksja) u dzieci w grupie podstawowej wzrosto mniej niz

aktywne: lewa noga - na 11,15 ° + 0,22; prawa noga - na 11,06 ° + 0,47. Réznica w dynamice przy

aktywnym zginaniu tylnym spowodowana tym, ze na poczatku badania aktywne zginanie tylne byto

znacznie gorsze ze wzgledu na ostabienie mig$ni, ktore wykonuja ten ruch.

Tabela 6

Dynamika wynikow tylnego zginania stopy (dorzyfleksja) u dzieci w grupie podstawowej

(biernie)

Dynamika poprawy, w °

Ne Lewa

Prawa

Lewa

Prawa

Ne Lewa noga

Prawa noga




n/n noga noga n/n noga noga n/n
1 11 12 13 12 10 25 10 14
2 12 8 14 11 14 26 12 10
3 9 8 15 10 7 27 11 9
4 12 11 16 12 10 28 10 8
5 11 10 17 10 11 29 12 10
6 14 12 18 12 15 30 11 9
7 10 13 19 11 17 31 10 10
8 12 11 20 12 16 32 12 10
9 11 10 21 14 11 33 7 7
10 10 8 22 10 9 34 12 8
11 12 14 23 12 15 x+m | 11,15°+0,22 | 11,06°£0,47
12 11 13 24 11 16

W skutku pozytywnej dynamiki aktywnego zginania tylnego stopy poprawiat si¢ ruch w
stawie skokowym. Dane powyzsze §wiadcza o poprawee funkcji pchania stopy. Dzieci nauczyty si¢
odepchna¢ palcami i wykonywa¢ sprawne ruchy na pictach podczas wykonywania roznych ¢wiczen
z chodzenia, biegania, skakania, odbylo si¢ to ze wzgledu na wzrost aktywnego zgiecia tylnego
stopy.

Wedlug ksztattu staw skokowy odnosi si¢ do jednoosiowych ztozonych. Zginanie (zgigcie
podeszwowe) i prostowanie (tylne zgiecie) tam odbywa si¢ wokot przedniej osi. Blok kosci
todkowatej z tytu jest wazszy niezeli z przodu. W zwigzku z tym, podczas zginania podeszwowego,
gdy jego najwazsza czgs¢ wehodzi do czgsécei szerokiej migdzy kostkami goleni, moga by¢ drobne
ruchy boczne w stawie.

Podczas badania uwzgledniano wskazniki zginania podeszwy i dorzyfleksji w celu
zapobiegania rozciggania stawOw u dzieci. Gdy dziecko osiggnat wskaznikow standardow, dalszy
ruch w stawie przerywat si¢. W tabelu 7 prezentowano dane zgiecia podeszwowego i dorzyfleksji u

dzieci.

Tabela 7

Wskazniki podeszwowego zgiecia i dorzyfleksji na poczatku i w koncu badania

(y°) (x £m)
Na poczatku badania W koncu badania
Grupy Noga Zginanie Dorzyfleksja Zginanie Dorzyfleksja
podeszwowe podeszwowe
Podstawowa | lewa 134,56+0,52 | 89,71+0,13 137,71+0,45 81,62+0,26




grupa prawa | 134,71+0,55 | 89,62+0,20 135,62+0,59 81,71+0,26
Kontrolna lewa | 135,09+0,50 | 89,06+0,25 | 135,26+0,49 89,03+0,26
grupa 1 prawa | 136,06+0,52 | 89,24+0,24 136,26+0,49 89,29+0,23
Kontrolna lewa 139,74+0,20 | 69,88+0,68 139,79+0,19 69,88+0,68
grupa 2 prawa | 139,56+0,18 | 68,97%0,77 139,65+0,17 68,97+0,77

Wyniki badan wykazaly, ze podeszwowe zginanie u dzieci z wrodzong szpotawg i u
zdrowych dzieci na poczatku i w koncu badania nie réznito si¢ istotnie. Dorzyfleksja u dzieci z
wrodzong szpotawa jest znacznie gorsza niz U zdrowych dzieci, na poczatku badania u zdrowych
dzieci $rednio na 20° lepsza niz u dzieci z wrodzong szpotawg (69,88 + 0,68 ° i1 68,97 £ 0, 77 ° vs
89,71 + 0,13 °; 89,62 + 0,20 °; 89,06 £+ 0,25 °; 89,24 + 0,24 °). W koncu badania wskazniki u
zdrowych dzieci i dzieci z wrodzong szpotawa w grupie kontrolnej 1 nie zostata istotnie zmieniona.
U dzieci grupy podstawowej byta znaczaca poprawa dorzyfleksji: 89,71 + 0,13 ° 1 89,62 £ 0,20 ° i
81,62 + 0,26 °i 81,71 £ 0,26 °, cyli, kat zmniejszyt si¢ $rednio na 8°.

Catkowita ruchliwosé¢ goleni co do powierzchni opornej jest przedstawiona w tab. 8.

Tabela 8
Wyniki wyznaczania mobilno$ci goleni co do powierzchni opornej (w °)
Grupa Grupa Grupa
Etap badania podstawowa kontrolna 1 kontrolna 2
x+tm x+tm x+tm
Na poczatku | Lewanoga | 44,85+0,55 *** | 46,03+£0,61 **** 69,85+0,72
badania Prawa noga | 45,09+0,64 *** | 46,82+0,56 **** 70,59+0,80
59,09+0,47 46,24+0,62 *** | 69,91+0,71 *
W koncu Lewa noga aekaaiaiaie
badania 53,91+0,69 46,97+£0,54 *** | 70,68+0,79 *
Prawa noga xR R

Uwagi. * - Wskaznik wiarygodnosci odchylen p <0,05 miedzy stopami na poczatku i na koncu
badania w ramach grupy;
** - Wskaznik wiarygodnosci odchylen p <0,05 mi¢dzy grupa podstawows a grupa kontrolng 1;
*** - Wskaznik wiarygodnosci odchylen p <0,05 migdzy grupa podstawowa a grupa kontrolnag 2;
**** _ Wskaznik wiarygodnosci odchylen p <0,05 migdzy grupa kontrolng 1 a grupa kontrolng 2.
Wyniki badan wykazaty, ze ruchliwos¢ goleni co do powierzchni opornej u dzieci z
wrodzong szpotawg jest gorsza, niezeli u zdrowych dzieci. Na poczatku badania ruchliwos¢ w
stawie skokowym w grupie podstawowej i w grupie kontrolnej 1 nie byta znaczaco rézna. U dzieci
z grupy kontrolnej 1 i grupy kontrolnej 2 w trakcie badania nie spostrzezono istotnych zmian w

ruchomosci stawu skokowego.



Nalezy zauwazy¢, ze U dzieci grupy podstawowej, dzieki stosowaniu rehabilitacji fizycznej,
spostrzezono istotne poprawy: ruchliwos$¢ wzrosta o $rednio na 9-15°: na poczatku badania byto +
44,85+0,55° i 45,09+0,64°; w koncu badania zostato 59,09 + 0,47 ° i 53,91 ° + 0,69 (p <0,05).

DYSKUSJA

Szpotawa — to ztozona deformacja stdp, polegajaca na utrwalonym zgigciu podeszwowym
stopy 1 przywiedzeniu przodostopia - prosciej mowiac, stopy skierowane sg do srodka, majg tez
sierpowaty ksztatt. SkOra powierzchni zewngtrznej stopy jest znacznie zageszczona, a powierzchnia
wewnetrzna odwrotnie jest delikatna i miekka. Wsrod wrodzonych wad ortopedycznych szpotawa
wraz z dysplazja stawu klinowego wystepuje 1-2 razy szpotawy na 1000-1100 porodow, w tym, w
dwa razy czgsciej u chtopcow (62%) niz u dziewczat. Wrodzona szpotawa moze by¢ jednostronna,
ale czgsciej dwustronng (59%). W 10% przypadkow szpotawa taczy si¢ z innymi zaburzeniami
(tasSmy, owodniowe zwezenie, krgcz szyja, itp.). Przyczyng moze by¢ wiele czynnikow: genetyczne,
endogenne i egzogenne [1,7 ].

Wrodzona stopa konsko-szpotawa jest to znieksztatcenie rozwojowe. Deformacja ta sklada
si¢ z nastepujacych komponent: konskos¢ (utrwalone zgigcie podeszwowe), szpotawosé
(odwrocenie podeszwy do srodka) oraz przywiedzenie przodostopia.

We wrodzonej stopie konsko-szpotawej znieksztatcenie dotyczy gtownie stepu. Kosci stepu
znajduja si¢ w maksymalnie wymuszonych pozycjach zgigcia, przywiedzenia i odwrdcenia. Kos¢
skokowa jest ustawiona w zgieciu podeszwowym. Jej szyjka jest skrecona przysrodkowo i
podeszwowo, a gtowa ma ksztatt klina. Kos$¢ todkowata jest przemieszczona przysrodkowo, blisko
kostki przysrodkowej 1 lezy na przysrodkowej stronie glowy kosci skokowej. Pigta jest
przywiedziona 1 odwrocona pod koscig skokowa. Podstawowa metoda diagnostyczng u
noworodkow i niemowlat jest szczegétowe badanie kliniczne. Badanie ultrasonograficzne jest
przydatne w diagnostyce prenatalnej, a po urodzeniu jest badaniem jako$ciowym, a nie ilo§ciowym.
U starszego niemowlecia(pow.3 m-ca z.) 1 dziecka diagnostyka radiologiczna moze by¢ niezbedna.
Nalezy je rozpocza¢ mozliwie wczesnie, najlepiej do 7-10 doby po urodzeniu — wtedy skutecznos¢
leczenia zachowawczego jest najwigksza. W wigkszos$ci przypadkow znieksztalcenie moze zostaé
skorygowane $rednio w ciggu 6 tygodni przez cotygodniowe zmiany opatrunkow gipsowych
potaczone z ¢wiczeniami redresyjnymi. Z punktu widzenia Swiatowego nieleczona posztawa jest
podstawa do niepetnosprawnosci wéréd wad szkieletowo-mie$niowych.

Przypadki zaniedbanej szpotawy naktadaja spoteczne, psychologiczne i finansowe
obcigzenie na pacjentow, ich rodziny i spoteczenstwo. W sensie globalnym zaniedbana szpotawa
jest najpowazniejszg przyczyng niepelnosprawnosci wsréd wad wrodzonych uktadu ruchu [4, 8].

Na Ukrainie w wielu przypadkach, jedynym sposobem zniesienia znieksztalcenia,

szczegoblnie u dzieci powyzej 2. roki zycia jest leczenie operacyjne. Wspdlng cechg tej metody jest



potrzeba w jednei lub kilku powtarzajacych operacji. Chociaz stopa po zabiegu i wyglada lepie;j,
jest nieelastyczna, krucha, a czgsto - bolesna. Po dorastaniu zwigksza si¢ intensywnos¢ bolu i
pacjent czesto staje si¢ niepetnosprawnym.

Badanie mobilno$ci w stawie skokowym ujawnil, ze ten wskaznik jest znacznie gorszy u
dzieci z wrodzong szpotawa niz u zdrowych dzieci. W koncu badania spostrzezono znaczaca
poprawg mobilnosci goleni co do powierzchni opornej u dzieci z wrodzong szpotawa w grupie
podstawowej po zastosowaniu rehabilitacji ruchowej. Biorac pod uwage, ze w przypadku szpotawy
moga by¢ nawroty, dzieci powinne by¢ przepisywane rehabilitacje fizyczng. Stosowanie
rehabilitacji ruchowej promowato wzmocnienie migsnie nog, korekcje stop, wzrost amplitudy
ruchu, poprawa ruchu btednego, bieganiu, skakaniu. U dzieci w grupie podstawowej odbyta sig
korekta przodostopia, zostata ulepszona amplituda ruchu w stawie skokowym, zwigkszyta si¢ liczba
skokdw na jednej nodze, odlegtos¢ i wysokos¢ skokow od miejsca.

WNIOSKI

1. U dzieci z wrodzong szpotawg w wyniku naruszenia korelacji potozenia ko$ci, deformacji
wigzadet, braku rozwoju migéni stopy i podudzia znacznie gorsza si¢ zgigcie tylne stop.

2. W wyniku rehabilitacji fizycznej zgigcie tylne stopy u dzieci w grupie podstawowej
polepszyto sie: bierne na 11,15 ° (lewa noga) i 11,06 ° (prawa noga); aktywne na 19,06 ° (lewa
noga) i 18,68° ( prawa noga) (p <0,05). U dzieci grupy kontrolnej 1 polepszyto si¢: bierne na 0,03 °
(lewa noga); aktywne na 0,09° (lewa, prawa noga); u dzieci zdrowych w grupie kontrolnej 2 -
odpowiadato normie. Mobilnos¢ goleni co do powierzchni opornej wzrosta: w grupie podstawowej
na 14,24° (lewa noga) i 8,82° (prawa noga)) (p <0,05); w grupie kontrolnej 1 na 0,21° (lewa noga) i
0,15° (prawa noga).

PISMIENNICTWO

1. byxyn K. KnuHuueckoe uccienoBaHue KOCTEH, CyCTaBOB M MBIIILL IIep. ¢ aHrl. — M.:
Men. out., 2007. — 320 c.

2. KnerukoBa W.1O., KonroxoB M.IIL., IlerpoBa E.B., Jlertsapea E.U. PenmmuBupyromias
KOCOJIaIoCTh. XHPYPruyeckoe JCUeHHe JIeTeld cpeaHedl Bo3pacTHO# rpymmbel // Marepuais
CUMIIO3MyMa JI€TCKUX TpaBMaTOJOroB-opTonenoB Poccun ¢ MeXAyHapOAHBIM — Y4acTHEM
«COBepIICHCTBOBAaHUE TPaBMATOJIOTO-OPTONIEANYECKON momoru neTsim», Kazanp 16-18 cenrtsops
2008. — Cankr-IletepOypr, 2008. — C. 282-285.

3. KoxesnukoB O.B., Kocos N.C., I'pubosa 1.B., Kamkas JI.K. Jleuenune tspkenbix popm
KOCOJIATIOCTH y jAetei // Marepuansl cuMIio3uyma JETCKHX TPaBMaroJoroB-oproreaoB Poccun ¢
MEXIYHapOAHBIM ydyacTHeM «COBEpIIEHCTBOBAHUE TPAaBMAaTOJIOIO-OPTONEANYECKONH ITOMOIIU
netsm», Kazaab 16-18 centsaops 2008. — Cankr-IlerepOypr, 2008. — C. 285-286.

4, Jlankun 0. A., KonroxoB M.II. PeniunuBel 1 BTOpUYHBIE OpTONEeAUYEecKre nedopmaruu y

JeTeil C CHUCTEMHBIMH 3a00JIeBaHUSIMH OIOPHO-JIBUTATENbHOTO ammapata // Marepuaisl



CUMIIO3MyMa JIETCKUX TpaBMaToJOroB-opToneaoB Poccun ¢ MeEXIyHapOAHBIM — y4acTHEM
«CoOBepILICHCTBOBAaHUE TPABMATOJIOTO-OPTONEAMYECKON MoMoIH eTsiM», Kazanp 16-18 centsops
2008. — Cankr-IlerepOypr, 2008. — C. 292-296.

5. CoBpeMeHHBIE METOMUKH (DU3NUECKON peadMIuTaluK JAeTel ¢ HapymIeHWs MU (DYHKITHI
omopHo-aBHUrarensHoro anmnaparta / pea. H.A. I'pocc — M.: Coserckuii ciopt, 2005. — 235 c.

6. ConoBeeBa K.C., butriokoB K.A. MenuinuHckas peabunuranus AeTeH-MHBAIUIOB C
BPOXJIEHHOW OpPTONEIMYECKONW TMaTojorueii B amOymaTOpHBIX YycloBHsX // AmOynatopHas
xupyprusi. Ctanmonaposamernarornire Texuonoruu. — 2006. — Ne 4. — C. 39-42.

7. Uyryit E.B. CoBpemMeHHBIC B3TJISbI Ha JICUCHHE BPOXKIECHHON KOCONANOCTH y neTeu //
Tpasma. — 2009. — Ne 4. — Towm 14.

8. Noonan, K.J., et al. "Leg length discrepancy in unilateral congenital clubfoot following
surgical treatment.” lowa Orthopedic Journal 24, no. 1 (2004): 60-64.

9. Thompson, George H. "Talipes Equinovarus (Clubfoot).” In Nelson Textbook of
Pediatrics, 17th ed. Edited by Richard E. Behrman, et al. Philadelphia: Saunders, 2003, pp. 2256-7.


http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=433317
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=433317
http://elibrary.ru/contents.asp?issueid=433317&selid=9456667

	REHABILITACJA FIZYCZNA DZIECI Z WRODZONĄ STOPĄ SZPOTAWĄ
	PHYSICAL REHABILITATION OF CHILDREN WITH CONGENITAL CLUBFOOT
	6. Соловьева К.С., Битюков К.А. Медицинская реабилитация детей-инвалидов с врожденной ортопедической патологией в амбулаторных условиях // Амбулаторная хирургия. Стационарозамещающие технологии. – 2006. – № 4. – С. 39-42.

