BOLNIK S SLABO DRŽO IN SKOLIOZO
Darinka Klančar
Slaba drža pomeni nefiziološko krivino hrbtenice, ki se jo da popraviti s pasivnim ali aktivnim gibom.

Skolioza je tridimenzionalna rotatatorna  deformacija hrbtenice. Vzroki so številni, vendar v 80% nejasni in govorimo o idiopatski skoliozi. Prevalenca skolioze je odvisna od tega, v kateri starosti skupini iščemo bolnike s to motnjo in kakšni so kriteriji za opredelitev skolioze.Tako je prevalenca deformacij nad 10 0  0,5-3,0 %. Pogosteje  jo srečujmo v ženski populaciji.
Anatomija hrbtenice 

· Fiziološke krivine hrbtenice predstavljajo lordozo v vratnem in ledvenem segmentu in kifozo v torakalnem in sakralnem segmentu (oblika dvojnega »S«). Pri tem lahko v AP in stranski projekciji projekciji potegnemo ravno linijo skozi  točke cervikotorakalnega, torakolumbalnega in lumbosakralnega  prehoda.
· Fiziološke krivine hrbtenice se spreminjajo v različnih življenjskih obdobjih. Pri novorojenčku ima hrbtenica eno samo- konkavno krivino. Ko začne dojenček dvigovati glavico in jo skuša držati v pokončni drži, se razvije vratna lordoza. V drugem letu starosti, ko se otrok postavi na noge, se razvije še lumbalna lordoza.

Mehanizem nastanka deformacije
· Začetna deformacija pri skoliozi je lordoza, pri tem del vretenca, na katerega deluje kompresijska sila, raste počasneje od dela, ki ga lordotična deformacija razteza. Hrbtenica se zasuka iz srednje črte v vseh treh dimanzijah prostora: anteroposteriorno lateralni odklon, sagitalno sprememba fizioloških krivin, hkrati pa rotacija hrbtenice okoli lastne osi proti konveksni strani deformacije. Posledično se vretence razvije v obliki klina.
· Slaba drža nastane zaradi  dolgotrajnejših nefizioloških, nesimetričnih  obremenitev hrbtenice in slabosti paravertebralne muskulature. Tako je posledica nepravilnega nošenja bremen (npr šolska torba), enoličnih gibov (npr. delo na tekočem traku) in ob tem slabim navadam glede lastne skrbi za krepitev mišičja (telesna nedejavnost, sedenje). 
Delitev skolioz

· Glede na čas nastanka skolioze jih razdelimo na infantilne (pojav skolioze pri starosti otroka med 0 – 4 let), juvenilne (v obdobju od 4 – 10 let) in adolescentne (po 10. letu starosti otroka). 

· Glede na vzrok nastanka skolioze razdelimo na primarne in sekundarne. Od 80 - 90 % skolioz je primarnih (idiopatskih) skolioz, kar pomeni, da vzroka za njihov nastanek ne poznamo. Preostalih 10 - 20 % skolioz uvrščamo med sekundarne skolioze, ki nastajajo kot posledica nekaterih drugi bolezenskih stanj (posledica nekaterih živčnih, mišičnih bolezni, prirojene motnje razvoja vretenc, tumorjev, poškodb…).

· Glede na mesto na hrbtenici, kjer se skolioza pojavlja, jih razdelimo na prsne skolioze, ki se pojavljajo v prsnem delu hrbtenice (večinoma gre za desno - stranske krivine), prsno - ledvene skolioze, kjer ena krivina zajema prsno in ledveno hrbtenico hkrati in ledvene skolioze, ki se nahajajo v ledvenem delu hrbtenice (večinoma gre za levo - stranske krivine). Lahko gre tudi za kombinacijo prsne in ledvene skolioze (običajno desno - stranska prsna in levo - stranska ledvena krivina).

Bolnik s slabo držo, skoliozo

· Bolnik se praviloma ne zaveda slabe drže , ampak prihaja k zdravniku zaradi simptomov, ki so posledica nefizioloških obremenitev hrbtenice in mišičnih struktur ( bolečine v vratu, križu, mravljinčenje po udih, glavoboli, tiščanje v prsih).

· Skolioza pomeni estetsko deformacijo, šele pri večjih deformacijah (običajno preko 60, 70 stopinj po meritvi po Cobbu omejuje telesne zmožnosti in delovno sposobnost. Bistvo skolioze je, da ne povzroča bolečine oz. bolečina ni nič bolj pogosta kot pri otrocih, ki skolioze nimajo. Umrljivost med bolniki s  skoliozo je dvakrat večja kot v splošni populaciji, vendar šele pri bolnikih, kjer skolioza meri več kot 80 stopinj, saj pri teh velikostih pride do vpliva na kardiorespiratorni sistem. 
Obravnava bolnika na primarnem nivoju
· Odločilnega pomena je zgodnje odkrivanje deformacije pri otroku ozr mladostniku. Osnova je anamneza in temeljit klinični pregled . Značilno je, da manjše deformacije ne povzročajo bolečine in nelagodnosti. V sklopu rednih sistematskih pregledov otrok in mladostnikov je zato potreben tudi presejalni test odkrivanja slabe drže ozr skolioze. Pri inspekciji v stoječem položaju pri blagih deformacijah ne najdemo patologije. Osnovna razlika med slabo držo in skoliozo je v tem, da pri slednji vidimo deformacijo hrbtenice  vstran, ki se je ne da popraviti s korekcijo drže. Diagnozo potrdimo z  enostavnim testom predklona: bolnik se počasi nagne navzpred, zdravnik pa opazuje simetričnost hrbtnega dela toraksa (Adams forward-bending test). Ob predklonu  pride do prominence reber zadnje strani prsnega koša na konveksni strani deformacije.

· Pri večjih deformacijah najdemo že pri inspekciji očitno asimetrijo hrbtenice: na eni strani prominirajo rebra in lopatica, rama na tej strani je dvignjena. Na drugi strani pa pride do protruzije kolčnega predela. Deformacija je najbolj opazna v primeru primarne patologije v torakalnem predelu, očitno je skrajšanje torakalnega segmenta. Osnovna preiskava je RTG obdelava, ki se uporablja za potrditev klinične diagnoze in določanje velikosti skolioze (meritev po Cobbu).

Obravnava bolnika pri ortopedu

· Natančnejša opredelitev stopnje skolioze sodi na specialistični nivo, kjer se z uporabo skoliometra natačno opredelijo stopinje deviacije. Potrebna je natančnejša RTG obdelava, ki se uporablja za potrditev klinične diagnoze in določitev eventuelnih kongenitalnih vzrokov (npr. zrasla vretenca). Na osnovi RTG posnetka je lažje oceniti stopnjo deformacij krivin, možno je oceniti zrelost skeleta in primernost bolnikovega stanja za operativni poseg. Po operaciji je na osnovi analize RTG slike možno oceniti uspeh operacije, eventuelne postoperativne zaplete in slediti nadaljnji razvoj bolezni. CT skeleta in MRI preiskava je pomembna predvsem pri otroku s sekundarno obliko skolioze (kongenitalne motnje razvoja vretenc, nevromišične bolezni, tumorji…)
Napredovanje skolioze

· O napredovanju skolioze govorimo, ko napreduje za več kot 50  na leto. Odvisno je  od vzroka skolioze in hitrosti rasti . Zato poslabšanja skolioze beležimo zlasti v dobi adolescence. 

· Hrbtenica hitreje raste na konveksni strani deformacije (učinek raztezanja) kot na konkavni (učinek kompresije). Zlasti krivine nad 30 0 in ob rotaciji nad 25 0 napredujejo vsaj za 10 na leto.  Krivine nad 75 0 se slabšajo tudi v odrasli dobi.
Obravnava slabe drže in skolioze  
· je odvisna  od zrelosti skeleta in stopnje deformacije. Pri nezrelem skeletu z deformacijo pod 25° oz pri zrelem skeletu pod 30 ° je obravnava konservativna, kar pomeni le  redno klinično spremljanje in RTG kontrole. Pri večjih deformacijah ( 25-50 °) pride v poštev korekcijska terapija z ortozami z namenom zreducirati krivine in preprečiti napredovanje. Pri deformacijah nad 50° pride v poštev operativna korekcija.  Namen kirurške terapije je čimboljša korekcija skolioze in preprečiti napredovanje deformacije, vzdrževanje ravnotežja, ohraniti dihalno fukcijo in preprečiti nevrološke komplikacije ter končno izboljšati fizično estetsko podobo bolnika s skoliozo.

Vloga zdravnika družinske medicine 

· Pri bolniku s slabo držo,  je odločilnega pomena svetovanje in vključevanje bolnika v skrb za svojo hrbtenico. Poudarek je na izogibanju nefizioloških obremenitev (asimetrične obremenitve, prisilna drža, sedenje) in redni telesni vadbi. Potrebna je napotitev k fizioterapevtu, da bolnik izvaja aktivne vaje za korekcijo drže pod strokovnim nadzorom.

· Pri bolniku z razvito skoliozo je nujno klinično spremljanje in sledenje pljučne funkcije ter posledično kardiovaskularnih zapletov. Odločilnega pomena je svetovanje za zdrav način življenja s poudarkom na redni telesni vadbi. V primeru omejene delovne zmožnosti, ki je posledica neugodnih delovnih pogojev in napredovanja skolioze, je potreba ocena delovne zmožnosti (predstavitev na invalidsko komisijo).

Prognoza
· Je odvisna od  starosti bolnika, stopnje deformacije, števila prizadetih  vretenc, lokacije deformacije, stopnje rotacije, zrelosti kostnega sistema in pridružene patologije. 
Zaključek:
· Zdravnik družinske medicine se z bolnikom s slabo držo ali skoliozo srečuje na vseh nivojih : od zgodnjega odkrivanja, preko obravnave slabe drže do vodenja bolnika s skoliozo, ki z leti napreduje. Na tem področju bi bilo umestno izdelati smernice in s tem izboljšati sodelovanje med primarnim in specialiatičnim nivojem, posledično pa kvaliteto bolnikove obravnave .
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