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UVODNE MISLI

Teme leto3njih Horizontov so osteoartroza (OA), funkcioniranje in absentizem,
ki se navezujejo na aktualne zdravstvene teZave ter z njimi povezane Novosti
in tezave na podrocCju zakonodaje, izvajanja zdravstvenega, pokojninskega
in invalidskega zavarovanja. OA, okrnjeno funkcioniranje in absentizem so z
biopsihosocialnega vidika zdravja vkljuceni v kompleksen interaktivni odnos,
po katerem na zdravje vplivajo biolo3ki, osebni in druzbeni dejavniki.

V nedokonCanem procesu tranzicije druzbe se zdravstvo v Sloveniji utaplja
v kloaki divje privatizacije in hkrati pomanjkljive funkcionalnosti javnih
zdravstvenih zavodov. Politika z zakasnelo zakonodajo ne stori ni¢ uporabnega,
prej Skodljivega. Kako lahko funkcionira drzava, Ce zakonodaja ne sledi
spremembam v druzbi, in kako lahko funkcionira zdravstvo, ¢e se ministri
menjavajo kot po teko¢em traku brez realno zastavljenih ciljev s pomanjkanjem
vizije in strategije razvoja? Nadalje je — od slabega funkcioniranja druzbe in
zdravstva — samo Se korak do povecane obolevnosti, naras¢anja absentizma
in posledi¢no do velike finan¢ne obremenitve zdravstvene blagajne.

Po ocenah Svetovne zdravstvene organizacije OA vpliva na funkcioniranje
milijonov ljudi in je Cetrti najpogostejsi vzrok za invalidnost na svetu. Dodatno
globalno breme OA predstavljata staranje prebivalstva in epidemija debelosti.
Okrnjena delazmoznost zaradi OA lahko vodi do zmanjSane produktivnosti,
nezadovoljstva in stresa. Poleg tega OA povzroca tudi druge zdravstvene
teZzave, kot so sréno-Zilne bolezni, anksioznost in depresija, kar povecuje
absentizem.

V prvem sklopu predavanj avtorji predstavijo SirSe posledice OAin zmanjSanega
funkcioniranja ter biopsihosocialni model zdravja. Pojasnijo zdravstveno
zakonodajo, predstavijo podlago za izvajanje zdravstvenega, pokojninskega
in invalidskega zavarovanja, obstojeCe stanje ter opozarjajo na aktualne
pomanjkljivosti in potrebe po spremembah.




HORIZONTI REHABILITACIJE 2023

Drugi sklop je namenjen interdisciplinarnim predstavitvam specialistov
fizikalne in rehabilitacijske medicine, radiologov, specialistke klini¢ne farmacije,
revmatologinje, ortopedov, specialistke plasticne in rekonstruktivne kirurgije
ter delovne terapije, ki v prispevkih izpostavijo raznolikost in doprinos svoje
stroke k celostni obravnavi in posledi¢no boljSemu funkcioniranju bolnikov z
OA.

V tretjem sklopu predavanj specialisti fizikalne in rehabilitacijske medicine ter
fizioterapevti osvetlijo delo 0Zjega rehabilitacijskega tima ter svojo vlogo pri
diagnostiki, (ne)farmakoloSkem zdravljenju in rehabilitaciji bolnikov z OA.

Novost letosnjih Horizontov je UZ u¢na delavnica pod vodstvom radiologinje
dr. Milke Kljai¢ Duji¢, ki z veliko odgovornostjo do dela in empatijo do timske
obravnave prenasa svoje znanje na zdravnike razli¢nih specialnosti. V svoji
vsakdanji klini¢ni praksi je tudi dober vzgled interdisciplinarnega sodelovanja
ter s tem dejavno izboljsuje funkcioniranje izvajalcev zdravstvenih storitev.

Glede na raznolikost vsebin, ki ponujajo celostno predstavitev OA in njenih
posledic na zdravje, funkcioniranje in absentizem, predstavljajo izbrana
poglavja tudi dobrodo3lo dodatno u¢no gradivo za izobraZevanje Studentov
medicine, prava, fizioterapije, mladih zdravnikov in ostalih zdravstvenih
delavceyv, katerih podrocja se dotikajo obravnavanih tem.

ZakljuCujem z Zeljo, da bi tudi letoSnji Horizonti razsirili nasa osebna in
strokovna obzorja. PremiSljeno in odgovorno se podajmo na pot boljSega
funkcioniranja (druzbe) z malimi koraki, a vztrajno, da bomo za seboj puscali
sledi velikih dejan.

Prim. izr. prof. dr. Breda Jesensek Papez, dr. med.,
specialistka fizikalne in rehabilitacijske medicine
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OSTEOARTROZA MED
FUNKCIONIRANJEM IN
ABSENTIZMOM

Breda Jesensek Papez

1IZVLECEK

Osteoartroza (OA) predstavlja glavni vzrok za zmanjSano funkcioniranje
zaposlenih po svetu. Zdravstveno breme posameznika in druzbe je Se vecje
zaradi staranja prebivalstva in narascanja debelosti. OA je vecdimenzionalna
bolezen, pri kateri medsebojno delujejo genetski, hormonski, mehanski in
presnovni dejavniki ter starost, ki preko kompleksnih mehanizmov uravnavajo
metabolizem sklepnega hrustanca in kosti. Bolecine v sklepih udov in hrbtenice
pomembno vplivajo na zdravje in funkcioniranje ljudi. Neposredno vplivajo
na stroske zdravstvene oskrbe in socasno povzrocajo tudi bistveno vecje
sekundarne stroSke zaradi odsotnosti z dela, upada delovne ucinkovitosti,
predcasne upokojitve in funkcionalne oviranosti.

Po podatkih NIJZ se je v letu 2022 vecina kazalnikov bolniske odsotnosti,
v primerjavi z letom 2021, poviSala. V povprecju je bilo izgubljenih vel
koledarskih dni, odsotnih je bilo vec zaposlenih, ti so bili odsotni tudi veckrat v
letu, vendar je posamezna odsotnost trajala krajsi ¢as (1).

Bolecina je pozitivho povezana s trajanjem bolniskega staleZa. Z dokazi podprta
preventiva vkljuCuje interdisciplinarno biopsihosocialno obravnavo in nasvete
za aktivni Zivljenjski slog. Pri bolnikih z OA je boleCina eden izmed glavnih
dejavnikov, ki vplivajo na vracanje na delo. Po daljSem bolniskem stalezu
je ponovna vrnitev na delo manj verjetna. lzobrazevanje zakonodajalcey,
delodajalcev in zaposlenih o zdravju in funkcioniranju predstavlja klju¢no
strategijo za zmanj$anje absentizma zaradi OA.

11
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uvobD

Funkcioniranje predstavlja temelj sodobne rehabilitacijske medicine. Gre
za biopsihosocialni model zdravja, katerega teoreticno osnovo predstavlja
Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjSane zmoznosti in zdravja (MKF,
angl. ICF). Posameznikovo funkcioniranje na dolocenem podrocju je rezultat
medsebojnega vplivanja in zapletenih odnosov med zdravstvenim stanjem
in spremljajoc¢imi dejavniki (2). Ucinkovitost rehabilitacijske obravnave
ocenjujemo glede na funkcijsko izboljSanje bolnika.

Osteoartroza (OA) je najbolj razsirjena kronic¢na bolezen sklepov, ki nastaja
postopoma zaradi degenerativnih sprememb na sklepnem hrustancu udov in
hrbtenice. Klini¢no so najpogosteje izrazene bolecine in zmanjSana gibljivost
velikih in malih sklepov, kar pomembno vpliva na funkcioniranje ljudi v
razli¢nih, tudi delovnih okoljih (3).

Zdravstveni absentizem (bolniski stalez, zaCasna odsotnost z dela zaradi
bolezni, poSkodbe, nege in drugih zdravstveno pogojenih razlogov) je posledica
oviranega funkcioniranja posameznika na razli¢nih podrocjih do te mere, da
zaCasno ni zmoZzen opravljati svojega dela. Absentizem zaradi zdravstvenih,
financnih in drugih posledic predstavlja veliko breme za zaposlene, delodajalce
in celotno druzbo (4).

OA, okrnjeno funkcioniranje in absentizem so z biopsihosocialnega vidika
zdravja vkljuceni v kompleksen interaktivni odnos, po katerem na zdravje
vplivajo bioloski, osebni in druzbeni dejavniki. Funkcioniranje posameznika
predstavlja rezultat medsebojnega vpliva in zapletenih odnosov med
zdravstvenim stanjem, dejavniki okolja in osebnimi dejavniki. Za uspeSno
rehabilitacijsko obravnavo je potreben interdisciplinarni rehabilitacijski tim
(5).

12
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Zdravstveno stanje MZB
s e
I | 1
Funkcioniranje in Telesne . : .
o . ) funkcije in Dejavnosti Sodelovanje

Zmanj$ane zmoznosti zgradbe

Spremljajoéi dejavniki Dejavniki Osebni

okolja dejavniki

\ J \ )

Slika 1 Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjSanih zmoZnosti in zdravja.
SZ0, https://icd.who.int/dev11/I-icf/en

OSTEOARTROZA IN FUNKCIONIRANJE

Znaki OA velikih sklepov in hrbtenice se praviloma pojavijo Sele v srednjih
letih, vse vec pa je tudi mladih, pri katerih se s¢asoma razvije po poSkodbi.
Z daljSanjem Zivljenjske dobe narad¢a Stevilo bolnikov z napredovalo obliko
artroze. Za zdaj Se ni ucinkovitega zdravila za OA. Pojav degenerativnih
sprememb in hitrost napredovanja bolezni sta nepredvidljiva. Obenem so
zgodnje in pogosto tudi Zze napredovane degenerativne spremembe sklepov
lahko asimptomatske. Casovni okvir nastanka simptomov in etiologija
bolezni sta povezana z veC dejavniki tveganja, vkljucno s predispozicijami,
komorbidnostjo in dejavniki Zivljenjskega sloga. Znani so Stevilni dejavniki, ki
povecujejo tveganje za razvoj degenerativnih sprememb v sklepih. Sem sodijo
staranje, Zzenski spol, predhodne po3kodbe kosti in vnetja (revmatoidni in uri¢ni
artritis, okuzbe), genetski dejavniki, povecana telesna teza, sladkorna bolezen,
bolezni srca in oZilja, ponavljajoce se Sportne in delovne preobremenitve
ter komorbiditeta. Tisti s ¢ezmerno telesno tezo imajo skoraj trikrat vecje
tveganje za OA kolena v primerjavi s tistimi z normalno tezo (6,7). OA se med
vzroki za invalidnost v ZDA uvrsca na peto mesto. Zanjo se porabi kar 85,5 %
vseh javnih sredstev za zdravljenje sklepnih obolenj (8).

13
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Iz statisti¢nih podatkov letnega porocila ZPIZ Slovenije je posredno razvidno,
da so bolezni misi¢no-skeletnega sistema in vezivnega tkiva tudi v Sloveniji zelo
razsirjene. V letu 2022 so bile visoko na prvem mestu po podanih kategorijah
invalidnosti, in sicer v 28,7 odstotka vseh obravnavanih bolezenskih stanj
po MKB 10, zaradi ocene invalidnosti. Sledile so jim bolezni dusevnih in
vedenjskih motenj z 11,8 odstotka, neoplazme z 10,1 odstotka, bolezni obtocil
z 8,4 odstotka in stanja po poskodbah s 7,3 odstotka vseh bolezenskih stanj.

I. kategorija invalidnosti je bila podana najveckrat zaradi duSevnih in vedenjskih
motenj. Tem so sledile neoplazme in bolezni obtocil, nato bolezni ZivCevja
in bolezni misi¢no-skeletnega sistema in vezivnega tkiva. Il. in lll. kategorija
invalidnosti sta bili podani najveckrat zaradi miSicno-skeletnih bolezenskih
stanj (slika 1).

Pri tem je pomembno poudariti, da kategorizirane motnje funkcioniranja
po oceni delazmoZnosti na IK (ne)posredno vplivajo na osebni in druzbeni
standard. Najvecji finan¢ni stroSek pokojninske blagajne, kjer gre za pravice
iz invalidskega zavarovanja, so bile v letu 2022 izplacila invalidskih pokojnin
v viSini 522 milijonov evrov, 188 milijonov evrov pa so znasali odhodki za
nadomestila iz invalidskega zavarovanja (9).

STEVILO PODANIH IZVEDENSKIH MNENJ ZARADI NAJPOGOSTEJSIH BOLEZENSKIH STANJ PO
KATEGORIJAH INVALIDNOSTI, 2022

ZPIZ-1in ZPIZ-2 ZPIZ
KATEGORIJA INVALIDNOSTI SR
INVALIDNOSTI
SKUPINE BOLEZNI . . SKUPAJ
L POLNI KRAJSI POLNI KRAJSI . m
DELOVNI DELOVNI DELOVNI DELOVNI
CAs Cas Cas Cas
Bol.ezni mi§ié’no-skeletnega sistema in 141 155 42 1. 647 1.003 4 20 3.012
vezivnega tkiva
Dusevne in vedenjske motnje 402 38 10 223 493 3 1 1.170
Bolezni obtoéil 305 78 20 251 233 1 1 889
Neoplazme 351 40 16 114 533 1 2 1. 057
Poékod-be, zastrupitve in nekatere druge 75 68 13 466 140 1 8 771
posledice
Bolezni Zivéevja 172 16 12 125 221 1 8 555

Slika 2: ZPIZ, Letno porocilo 2022
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Za razliko od idiopatskih OA je popoSkodbena OA pri mladostnikih in mlajSih
odraslih bolj predvidljiva in se hitreje klinicno manifestira. Zaradi bolecin
in oviranega gibanja predstavlja tudi velje tveganje za razvoj debelosti in
nezdravega Zivljenjskega sloga. Ne glede na prepletene vzroke nastanka
in poteka OA je potrebno zgodnje ukrepanje, s katerim lahko vplivamo na
funkcioniranje posameznika v vseh Zivljenjskih obdobjih (10). Pregledna
Studija, ki porofa o klinicno pomembnih vplivih OA na funkcioniranje,
povzema, da je imelo kar 60 % odraslih oseb z OA funkcijske omejitve. Od
teh jih 40 % potrebovalo pomoc in postreZbo pri dnevnih dejavnostih, 38 %
je zaznalo poslab%anje odnosov v druzini, 27 % je prilagodilo domace okolje,
23 % je spremenilo nacin uporabe prevoznih sredstev, 26 % je ugotovilo, da
bolezen vpliva na funkcioniranje na delovhem mestu. (11). Dokazano je tudi,
da prilagoditve na delovnem mestu, kot so gibljiv delovni ¢as, ergonomske
ureditve (stoli ali oprema), prilagojen delovni urnik (npr. vec odmorov) izbolj3ajo
delovno ucinkovitost pri zaposlenih ljudeh z OA ali vnetnim artritisom (12).

V ospredju MKF je zdravje in funkcioniranje. Ob poznavanju dejavnikov
tveganja za OA in upoStevanju biopsihosocialnega modela zdravja morajo
biti vse aktivnosti za preprecevanje nastanka in hitrega napredovanja bolezni
usmerjene v zmanjSevanje individualnega, socialnega in ekonomskega
zdravstvenega bremena (13).

NMeadicinek mMode
/et SK ge

V ospredju MKF je zdravje in
funkcioniranje (ne bolezen)

Odgovornost

Bolezni in poskodbe izvajalcev

Druzbeni model ‘
: Politi¢na
p " DruzZbeno pogojeno odgovornost

MKF zdruZi medicinski in druzbeni I
model v biopsihosocialni model, \ 7

ki podaja usklajen pogled na : ] - " ]
zdravje iz treh razliénih zornin Biopsihosocialni model
kotov: bioloSkega, osebnega in

druzbenega. J Biolosko Osebno Druzbeno

Slika 3: Biopsihosocialni model zdravja
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OSTEOARTROZA IN ABSENTIZEM

OA se vecCinoma zacne Ze pri delovno aktivnih ljudeh, posebej pri tistih, ki pri
delu pogosto Cepijo, klecijo ali dvigujejo teZka bremena (14). Povzroca bolecine
v sklepih in zmanjSano funkcionalno gibljivost, kar vpliva tudi na delazmoznost.
Neusklajenost med funkcionalno zmogljivostjo in delovnimi zahtevami je
povezana z absentizmom (bolniska odsotnost), prezentizmom (zmanjsana
ucCinkovitost na delovnem mestu), brezposelnostjo in delazmoznostjo ter
predcasno ali invalidsko upokojitvijo (15). Vse to vpliva tudi na posameznikovo
privatno Zivljenje, dnevne aktivnosti, kakovost Zivljenja ter neposredno
povzroca visoke financne stroSke posamezniku in druzbi (16).

Vpliv OA na absentizem v vseh razvitih drZzavah narasca zaradi staranja
prebivalstva in epidemije debelosti (6). Dvigovanje dejanske upokojitvene
starosti v teh drzavah pomeni, da bodo starejsi ljudje z OA in posledi¢no
tudi vecjim tveganjem za pridruzene bolezni morali ostati dalj ¢asa delovno
aktivni. Stevilne Studije raziskujejo vpliv OA na delazmoZnost, absentizem,
prezentizem, menjavo delovnega mesta, potrebe po prilagoditvi delovnega
mesta in invalidski ocenitvi. Tako se vse pogosteje za ocenjevanje primarnega
izida rehabilitacije po bolezni ali poSkodbi kot kazalnik uporablja »vracanje na
delo«. (17).

Ching A. s sodelavci je v obsezni sistematicni pregledni Studiji raziskovala
vpliv OA na delazmoZznost ter biopsihosocialne in z delom povezane dejavnike,
ki vplivajo na absentizem. Ugotovili so, da je v razvitih drZzavah absentizem
zaradi OA nizek. Od dejavnikov tveganja za absentizem, prezentizem in
prezgodnjo izgubo dela zaradi OA je izstopalo fizicno intenzivho delo, od
ostalih dejavnikov pa zmerne do hude bolecine v sklepih, komorbiditeta in
nizka podpora sodelavcev (18).

Eden izmed glavnih dejavnikov, ki vplivajo na delazmoznost pri teZzavah s
hrbtenico, je boleCina. BoleCine zaradi degenerativnih sprememb hrbtenice
so najpogosteje prisotne pri delovno aktivnih ljudeh med 25. in 64. letom in
sodijo med pogoste vzroke za bolnisko odsotnost. Akutne bolecine v krizu
imajo obi¢ajno benigen znacaj in spontano minejo pri 90 % bolnikov znotraj 6
do 8 tednov, pri pribl. 10 % se lahko razvijejo v kroni¢no obliko (19). Pozitivni
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napovedni dejavniki za zmanjSanje bolniskega staleZa zaradi bolecine
so motivacija za delo, dobri delovni pogoji in odnosi na delu ter dinamicni
delovni postopki. Med negativne napovedne dejavnike delazmoznosti sodijo
neucinkovito zdravljenje, fizitna nedejavnost, vztrajanje pri Skodljivem
Zivljenjskem slogu in nemotiviranost bolnika. Pri bolnikih s kroni¢nimi
bole¢inami se lahko dodatno razvijejo depresija, hipohondrija, somatizacija,
kineziofobija in katastrofizacija (20). Pri tistih bolnikih, kjer traja bolniski stalez
zaradi bolecine v krizu vec kot eno leto, se na svoje delovno mesto vrne manj
kot 50 % bolnikov in skoraj nihce, kadar odsotnost traja dve leti ali vec (21).

Stevilne randomizirane kontrolirane so dokazale, da z interdisciplinarno
biopsihosocialno obravnavo (BPSO) lazje vplivamo na bolecCine in hitreje
izboljSamo funkcioniranje bolnikov kot s klasicno fizikalno terapijo. BPSO ima
pozitiven vpliv tudi na trajanje bolniskega staleza. (19, 20, 22).

Po podatkih NIJZ je bilo zaradi bolniSke odsotnosti pri zaposlenih delavcih
v Sloveniji izgubljenih 20.494.360 koledarskih dni; vsak zaposleni je bil v
povprec¢ju nezmoZzen za delo 21,6 dneva, kar predstavlja 5,9 % izgubljenih
koledarskih dni v letu 2022. Zenske so bolnisko odsotnost koristile veckrat,
vendar je posamezna odsotnost tajala krajSe ¢asovno obdobje kot pri moskih.
Se pred nekaj leti je bil skupni deleZ bolniskega staleZa v Sloveniji primerljiv
s povpre¢jem evropskih drZav s stopnjo absentizmna med 3,5 % in 5 %. V
zadnjem obdobju pa smo se pomaknili med drZzave z najveC izgubljenimi
delovnimi dnevi na zaposlenega (1).
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Stroski nadomestila za zaasno zadrZzanost od dela, ki se krijejo iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja, strmo narasc¢ajo. Leta 2023 so znasali ze skoraj
690 milijonov evrov, kar je primerjalno z letom 2015 444 milijonov vec kot
npr. leta 2015 (23).

Dolgotrajna bolniska odsotnost - glede na Letno porocilo ZZZS - ni le posledica
resnih bolezni, ampak tudi posledica predolgega Cakanja na postavitev
diagnoze in zdravljenje. Obenem trajanje bolniske odsotnosti v Sloveniji ni
Casovno omejeno za razliko od ostalih evropskih drzav, razen Bolgarije, kjer je
praviloma omejeno na eno leto. Postopki za oceno delazmoznosti so predolgi.
Manjka ustrezna zakonodaja, ki bi omogocala hitrejSe postopke zdravljenja,
rehabilitacije, prekvalifikacije dolgotrajno bolnih in njihove hitrejSe vrnitve na
delo ali hitrejso invalidsko upokojitev. Ne nazadnje je pomembno tudi dejstvo,
da je viSina bolniskega nadomestila pri nas visja, kot bi bila viSina invalidske
pokojnine, kar dodatno vpliva na podaljSevanje bolniSkega staleza, v praksi
prihaja tudi do zlorab. (23).

Vpliv OA na dolgotrajno bolnisko odsotnost, delazmoznost in skrajSevanje
delovne dobe je predstavljen v Studiji, ki je v obdobju osmih let ocenjevala
4704 delavcev. Ugotovili so, da so se osebe z OA kolena najhitreje, osebe z
OA kolka pa najpocasneje vrnile na delo. Ceprav je bila vec¢ina udeleZencev v
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prvem letu Se zaposlena, jih je bilo ob koncu Studije veliko trajno upokojenih.
Moski spol, visja starost, nizka izobrazba, dolga zacetna bolniSka odsotnost in
tudi poklicna rehabilitacija so se izkazali kot napovedni kriteriji za pred€asno
upokojitev. Na splosno so ugotovili, da so bile osebe z OA prisotne na delovnem
mestu le 45-53 % let od pri¢akovane delovne dobe. Studija opozarja na znaten
vpliv OA na delovno prisotnost in trajanje delovne dobe. V zakljucku avtorji
svetujejo, da naj se zdravniki izogibajo predpisovanju dolgotrajne bolniske
odsotnosti ali zaCasne nezmoznosti za delo zaradi OA brez jasnega nacrta
zdravljenja ali vrnitve na delo (24).

Za zmanjsanje vpliva spremljajo¢ih dejavnikov po MKF na absentizem
je najprej treba poskrbeti za celovito izobrazevanje posameznikov o OA,
njenem poteku in dokazanih strategijah za (samo)obvladovanje bolezni. S
kriticnim uvidom v svoje stanje in poznavanjem nacinov obvladovanja lahko
posamezniki z OA zmanjSajo absentizem. Song s sodelavci poudarja pomen
prilagajanja izobrazevalnih vsebin specificnim potrebam in skrbem bolnikov,
kar lahko zmanj3a vpliv OA na njihovo delazmozZnost (25).

ZAKLJUCEK ALI KAKO ZMANJSATI ABSENTIZEM
TER 1ZBOLJSATI FUNKCIONIRANJE DRUZBE IN
POSAMEZNIKA Z OA?

Treba bi bilo uskladiti Stevilna védenja o OA in absentizmu ter Se Stevil¢nejSa
vedénja zakonodajalcey, izvajalcev in uporabnikov.

UpoStevaje dokazano ucinkovito BPSO je pri zdravljenju OA potreben usklajen
transdisciplinarni pristop. Funkcioniranje razlicnih strokovnjakov tima lahko
objektivno ovirajo zakonodaja, financni, materialni in kadrovski potenciali
druzbe. Vse to neposredno vpliva na funkcioniranje posameznika, ki ga
dodatno subjektivno ovirajo osebni in okoljski dejavniki.

Rehabilitacijski tim funkcionira kot njen najSibkejsi ¢len, tako kot funkcioniranje
marginalnih oseb odraza razvitost druzbe. Druzba pa je skupek posameznikovin
Ze smo (samo)ujeti v biolosko (beri druzbeno) povratno zanko ter soodgovorni.
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Zaceti je torej treba pri sebi, z eti¢no in strokovno visoko zastavljenimi cilji ter
vztrajnim, potrpezljivim, vendar angaziranim, iskanjem reSitev za (prehodne)
stiske in napake druzbe.
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STANJE IN UKREPI ZA
ZMANJSANJE ZDRAVSTVENEGA
ABSENTIZMA

Tatjana Mlakar

1IZVLECEK

Izdatki za nadomestila za za¢asno zadrZzanost od dela, ki se krijejo iz obveznega
zdravstvenega zavarovanja, zlasti od druge polovice leta 2015 izjemno
narascajo. Ce so leta 2013 ti izdatki znasali 224,7 milijona evrov, so leta 2017
znasali ze 314,7 milijona, v letu 2020 so znasali 444,2, v letu 2021 497,7
milijona evrov in v letu 2022 Ze 689 milijonov evrov. Letos, do 31. 7. 2023
znasajo Ze 338.573.426 evrov.

Na takSno rast so v preteklih letih vplivale epidemioloske razmere (odhodki
nadomestil iz razloga izolacije zaradi Covid-19 so v letu 2022 znasali 191,9
milijona evrov in so bili v primerjavi z letom 2021 skoraj enkrat vecji),
spremembe Zakona o delovnih razmerjih s skrajsanjem Stevila dni v breme
delodajalcev okvirno 33 milijonov evrov ter dvig povprecnih osnov za obracun
nadomestil v letu 2022.

envee

COVID-19. Ce pa upo3tevamo 3e vedno sorazmerno visoko zaposlenost, stalno
spreminjanje strukture aktivhega prebivalstva (zaradi daljSe upokojitvene
starosti) ter sistemske odsotnosti omejitve trajanja staleza (po svoji definiciji
je zatasna nezmoznost za delo) in neusklajenosti postopkov ugotavljanja
zaCasne (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije - ZZZS) in trajne
nezmoznosti za delo (Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje - ZPI2),
se ZZZS stalni rasti izdatkov za nadomestila ne moremo izogniti. PriloZznosti
za boljSe obvladovanje staleza ZZZS vidi tudi v ucinkoviti hitri poklicni
rehabilitaciji in hitrem vracanju na delovno mesto (to bi terjalo posodobitev
zastarele zakonodaje s podrocja invalidskega varstva) in aktivnejSe vkljucitve
specialistov medicine dela, prometa in Sporta.
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Trende gibanja med leti, ¢e opazujemo skupno Stevilo izgubljenih delovnih dni
v breme ZZZS in Stevilo staleznikov, kazeta spodnji sliki.

Absentizem v breme ZZZS - $tevilo izgubljenih delovnih dni
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Razlogi za narascanje zdravstvenega absentizma v Sloveniji so precej Siroki.
Slovenska zakonodaja je namrec v deluy, ki se nanasa na dolgotrajne bolniske
staleZe, neprimerljiva sodobnimi evropskimi drzavami, kjer je trajanje bolniSke
odsotnosti z dela omejeno praviloma na eno leto. Iziema sta Bolgarija in
Slovenija. Primere dolgotrajnih bolniskih staleZev bi morali sistemsko bolje
urediti z izvajanjem individualnih nacrtov medicinske rehabilitacije vklju¢no
z ustreznejSo vlogo strokovnjakov medicine dela prometa in Sporta pri tem
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ter ustreznejSimi in atraktivnejSimi postopki poklicne prekvalifikacije in
rehabilitacije. Prav tako je potrebno posodobiti zakonodajo s podrocja invalidskih
postopkov ter vse omenjene postopke pohitriti ter ljudem zagotoviti bodisi
hitrejSe okrevanje, nov poklic ali invalidsko upokojitev. Generalno so razlogi za
dolgotrajne bolniske staleze sistemske narave ter posledica staranja delavcev
in podaljSevanja delovne dobe ob neustrezno prilagojenih delovnih mestih. Ker
je visina bolniskega nadomestila visja, kot visina invalidske pokojnine, je to Se
dodaten socialni in ekonomski dejavnik podaljSevanja bolniskega staleza.

Po mnenju ZZZS je cilj in bistvena rdeca nit prihodnjih sistemskih ukrepov in
sprememb, ohranjanje delovne zmozZnosti zavarovanih oseb. ZZZS je Ze veckrat
predstavil nabor potrebnih kratkorocnih in dolgorocnih, sistemskih sprememb
zakonodaje, ki jih bo nujno potrebno sprejeti, Ce Zelimo vsaj zaustaviti neugoden
trend povecevanja izdatkov za nadomestila. Glavni izzivi so zlasti:

sprejem ukrepov za hitro vracanje delavcev na delo, predvsem ucinkovita
poklicna rehabilitacija, prilagajanje delovnih mest, zgodnejse in bolj aktivno
vklju€evanje delodajalcev in stroke medicine dela, prometa in Sporta,

preureditev pravice do nadomestila place na evropsko primerljiv nacin,

povecanje odgovornosti zavarovanih oseb za lastno zdravje in delodajalcev
za varno in zdravo delovno okolje (vklju¢no z razmislekom, ali je nova
prerazporeditev bremen med delodajalce in ZZZS Se primerna, stimulativna),

 prenova invalidske zakonodaje (hitrejSi postopki, ustreznejsa in primerljiva
nadomestila za invalidnost, primarna pravica naj bo poklicna rehabilitacija,...),

 zasuk obravnavanja nezmoZnosti za delo v smeri iskanja in prepoznavanja
preostale delovne zmoZnosti (potencial delazmoznosti),

vloZitev naporov za hitrejSo zdravstveno rehabilitacijo (Cakalne dobe kot
potencialni generator daljSih bolniskih staleZev).

Do podobnih ugotovitev je priSel tudi OECD, ko je preuceval ucinkovitost
slovenskega sistema odsotnosti z dela. Vse zgoraj navedene sistemske
reSitve terjajo paket sprememb zakonov - zlasti Zakona o zdravstvenem
varstvu in zdravstvenem zavarovanju, Zakona o pokojninskem in invalidskem
zavarovanju, Zakona o delovnih razmerjih in Zakona o varnosti in zdravju pri
delu ter ustrezen dialog med socialni partnerji, ki se jih problematika dotika.
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PREDVIDENE NOVOSTI S
PODROCJA OBVEZNEGA
POKOJNINSKEGA IN
INVALIDSKEGA ZAVAROVANJA

Marijan Papez

1IZVLECEK

Ministrstvo za delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti (MDDSZ) je
julija 2023 socialnim partnerjem predstavilo dolgo pri¢akovana izhodis¢a za
pripravo sprememb pokojninskega in invalidskega zavarovanja v Sloveniji.
Drzavni sekretar na MDDSZ je osnutek izhodiS¢ predstavil septembra 2023
tudi na 6. Konferenci pokojninskega in invalidskega zavarovanja v Portorozu s
poudarkom na pokojninskem zavarovanju, generalna direktorica direktorata
pa s podrocja invalidskega zavarovanja.

Ko se napoveduje oziroma pripravlja reforma sistema pokojninskega in
invalidskega zavarovanja, vecina takoj pomisli, kaj se bo spremenilo pri
pogojih upokojevanja, pri odmeri pokojninske osnove in viSini odmernih
odstotkov. Za podro¢je invalidskega zavarovanja, kjer ni bilo bistvenih
sprememb od osamosvojitve dalje, razen pri odmeri nadomestil, e v
vecji meri kot za pokojninsko zavarovanje veljajo nacela: socialne drzave,
medgeneracijske solidarnosti, vzajemnosti in redistribucije (prerazporeditve).
V zgodovini so se pojavljale teZznje po locitvi pokojninskega in invalidskega
obveznega zavarovanja ali po locenem placevanju prispevkov. Na Zavodu za
pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije (zavod) se zavzemamo, da sta
tako pokojninsko kot invalidsko zavarovanje del enotnega sistema obveznega
zavarovanja.

S strani zavoda Ze desetletje opozarjamo, da je potrebna reforma invalidskega
zavarovanja v povezavi s spremembami tudi zdravstvene zakonodaje,
delovnopravne zakonodaje, zakona o varstvu pri delu itd. in da je treba
zagotoviti, da bi postala pravica do poklicne rehabilitacije res temeljna pravica
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tudi v praksi in ne samo v teoriji. Zavod si Ze od leta 2009 prizadeva, da bi
se vzpostavil enotni izvedenski organ za podrocje medicinskega izvedenstva
socialnih zavarovanj. Pomembno pa je, da se k pripravi pristopi pravo¢asno
in da se zagotovi tudi ustrezen ¢as za implementacijo sprememb. Gre za
obcutljivo podrocje, saj je povezano z zdravstvenim stanjem posameznika v
povezavi z delom, kjer imajo pomembno vlogo delodajalci in izvedenski organi.

Pomembno je poudariti, da je bilo nakazano, da se bodo spremembe, ki bi
pomenile stroZje pogoje upokojevanja (bistvena je napoved v izhodiscih, da se
pogoj pokojninske dobe ne bo podaljSeval in bo ostal pri 40 letih), uveljavile
po letu 2026 ali Se kasneje in z daljSimi prehodnimi obdobji. To v zavodu zelo
pozdravljamo, saj bo na ta nacin doseZeno, da se bodo tisti, ki Ze imajo pogoje
za upokojitev, oziroma jih bodo kmalu dosegli, v miru odlocali, kdaj se bodo
upokojili. Na ta nacin bo preprecena panika, ki je bila prisotna pred sprejemom
preteklih dveh reform, ki sta zacCeli veljati 2000 in 2013, saj sta bili v Drzavhem
zboru sprejeti samo en mesec pred tem. Seveda pa je odgovornost na politiki,
socialnih partnerjih, stroki in predvsem medijih, da bodo Ze v ¢asu razprav,
dogovarjanja in kasneje v postopku sprejemanja ljudi obvescali z namenom
prikazati realno in objektivno stanje.

1. UvOoD

Ministrstvo za delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti (MDDSZ) je
v juliju 2023 socialnim partnerjem predstavilo dolgo pric¢akovana izhodisca
za pripravo sprememb pokojninskega in invalidskega zavarovanja v Sloveniji.
Drzavni sekretar na MDDSZ je izhodiSCa septembra predstavil tudi na 6.
Konferenci pokojninskega ininvalidskega zavarovanja v Portorozu s poudarkom
na pokojninsko zavarovanje, generalna direktorica direktorata pa s podrocja
invalidskega zavarovanja. Ceprav se v Sloveniji o potrebi po spremembah
pokojninskega in invalidskega zavarovanja govori Ze kar nekaj casa, vse od leta
2016, ko je bila pripravljena Bela knjiga o pokojninah, lahko vseeno ocenimo,
da predlogi za pripravo nove reforme prihajajo pravo¢asno. Dobro, da Ze
imamo Belo knjigo, Ceprav je bila pripravljena Sele po treh letih po uveljavitvi
reforme ZPIZ-2, ki je bila dokaj radikalna in Se zdaj prinasa rezultate. Takrat
se je MDDSZ zelo mudilo pri pripravi tega dokumenta, po mnenju zavoda
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preuranjeno, ker so ljudje mislili, da za tem takoj sledi nova reforma in so bili
po nepotrebnem zbegani. Z letoSnjim letom obeleZujemo natanko desetletje,
ko je v veljavo stopil trenutno veljavni Zakon o pokojninskem in invalidskem
zavarovanju ZPIZ-2. V zadnjih desetih letih je bilo namrec uveljavljenih kar
13 novel, od tega sedem v obdobju treh let, in sicer 2020 do 2022 in Ze smo
pri ZP1Z-2M. BliZji pogled na vsebino zakonodajnih sprememb nam pokaze,
da je bila vecina sprememb usmerjenih v zagotavljanje oziroma izboljSanje
socialnega poloZaja uzivalcev pravic. Iz preteklih zakonodajnih sprememb na
tem podrocju se lahko u¢imo, da je desetletje ravno prav dolgo obdobje, ko se
vidi, kako je treba sistem prilagoditi novim druzbeno ekonomskim okolis¢inam.

Ko se napoveduje oziroma pripravlja reforma sistema pokojninskega in
invalidskega zavarovanja, vecina takoj pomisli na to, kaj se bo spremenilo
pri pogojih upokojevanja, odmeri pokojninske osnove in visini odmernih
odstotkov. Za podrocje invalidskega zavarovanja, kjer ni bilo bistvenih
sprememb od osamosvojitve dalje, razen pri odmeri nadomestil, Se v
vecji meri kot za pokojninsko zavarovanje veljajo nacela: socialne drzave,
medgeneracijske solidarnosti, vzajemnosti in redistribucije (prerazporeditve).
V zgodovini so se pojavljale tudi teZnje po locCitvi pokojninskega in invalidskega
obveznega zavarovanja ali po lo¢enem placevanju prispevkov. Na Zavodu za
pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije (zavod) se zavzemamo, da sta
tako pokojninsko kot invalidsko zavarovanje del enotnega sistema obveznega
zavarovanja.

V zvezi s spremembami invalidskega zavarovanja je malo interesa tako
na strani pripravljavcev reforme, politike, socialnih partnerjev in tudi
zavarovancev, zato se v Sloveniji na podrocju invalidskega zavarovanja ni
naredilo veliko oziroma bistveno premalo, posebej v zadnjih dveh desetletjih.
Ze pri sprejemanju ZPIZ-2 je bilo na neki nacin s strani MDDSZ obljubljeno, da
se bo takoj po uveljavitvi ZPIZ-2 pristopilo tudi k pripravi reforme invalidskega
zavarovanja, pa se ni zgodilo ni¢ oziroma skoraj nic. V Beli knjigi je bilo
podrocje invalidskega zavarovanja sicer dobro pripravljeno in je tudi zdaj
dobra podlaga za spremembe, a Ze pri predstavitvi in pogajanjih s socialnimi
partnerji je bilo to podroc¢je obrobno in ni bilo deleZzno kak3ne posebne
pozornosti; tudi v medijih se o tem ni porocalo, morda z enim stavkom, da
so potrebne spremembe tudi na invalidskem podrocju. S strani zavoda Ze
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desetletje opozarjamo, da je potrebna reforma invalidskega zavarovanja
v povezavi s spremembami tudi zdravstvene zakonodaje, delovnopravne
zakonodaje, zakona o varstvu pri delu itd. in da je treba zagotoviti, da bi
postala pravica do poklicne rehabilitacije res temeljna pravica tudi v praksi in
ne samo Vv teoriji. Zavod si Ze od leta 2009 prizadeva, da bi se vzpostavil enotni
izvedenski organ za podrocje medicinskega izvedenstva socialnih zavarovan;.
Pomembno pa je, da se k pripravi pristopi pravo¢asno in da se zagotovi tudi
ustrezen €as za implementacijo sprememb. Gre za obcutljivo podrocje, saj
je povezano z zdravstvenim stanjem posameznika v povezavi z delom, kjer
imajo pomembno vlogo tudi delodajalci in izvedenski organi. Slovenija je
edina drzava na ozemlju nekdanje skupne drzave, ki ima v bistvu Se tak sistem
invalidskega zavarovanja, ko je veljal v skupni drzavi. Bistvene spremembe
so bile izvedene samo na podroc¢ju nadomestil iz invalidskega zavarovanja, in
to z ZPIZ in ZPIZ-1, tako da imamo razlicno ureditev na tem podrocju, kar ni
ustrezno.

2. TRENUTNO STANJE POKOJNINSKEGA SISTEMA

Preden se lotimo ocene, kak3ne spremembe bodo potrebne, da bo pokojninski
sistem nemoteno deloval tudi v prihodnosti, je pomembno, da pogledamo,
kakSno je stanje pokojninskega sistema danes in kakSne spremembe so bile
sprejete po uveljavitvi ZP1Z-2.

Trenutni statisti¢ni kazalci so razmeroma ugodni. Stevilo zavarovancev se je
v zadnjih desetih letih poviSalo za skoraj 19 odstotkov, v avgustu lanskega
leta smo prvi¢ v zgodovini dosegli celo Stevilko milijon zavarovancev, medtem
ko se je v enakem obdobju Stevilo upokojencev povecalo zgolj za 4 odstotke.
Posledi¢no je tudi razmerje med Stevilom zavarovancev in upokojencev
narastlo iz 1,38 v letu 2013 na 1,57 v letu 2022. Povpre¢na upokojitvena
starost se je pri Zenskah v enakem obdobju dvignila za 3 leta in 2 meseca
na 61 let in 8 mesecey, pri moskih pa za skoraj eno leto na 62 let in 10
mesecev, pri cemer se je v letu 2022 kar 78 odstotkov Zensk in 68 odstotkov
moskih upokojilo z dopolnjenimi 40 leti pokojninske dobe ali ve¢. Povpre¢na
starostna pokojnina brez sorazmernih delov pokojnin in delnih pokojnin je v
julija znaSala skoraj 927 evroy, tistih uzivalcev, ki pa so dopolnili 40 let ali vec,
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pa Zze 1022 evrov. Tudi poslovanje zavoda je bilo pozitivno, saj je bilo v letu
2022 realiziranih vec kot 80 odstotkov prihodkov iz naslova davcénih prihodkov
(prispevkov za socialno varnost ter drugih davkov in prispevkov), kar pri
izravnanem poslovanju pokojninske blagajne pomeni, da so bili v tolikSnem
odstotku pokriti tudi odhodki zavoda.

Treba je poudariti, da je uzakonjen nacin financiranja pokojninske blagajne
od prispevkov, in da se drugo zagotavlja iz drzavnega proracuna. In Se tu gre
del sredstev za tako imenovano tekoCo obveznost in del sredstev za dodatno
obveznost. TekoCa obveznost pomeni, da Republika Slovenija v skladu s 161.
¢lenom ZPIZ-2 zagotavlja sredstva iz drZzavnega proracuna za pokrivanje
obveznosti obveznega zavarovanja, ki nastanejo zaradi priznavanja ali odmere
pravic iz pokojninskega in invalidskega zavarovanja pod posebnimi pogoji
oziroma zaradi izpada prispevkov. V 162. Clenu ZPIZ-2 pa je opredeljena
tako imenovana dodatna obveznost oziroma sofinanciranje iz drzavnega
proracuna, ko Republika Slovenija iz prorac¢una in drugih virov zagotavlja
sredstva za pokrivanje razlike med prihodki zavoda iz prispevkov in iz drugih
virov ter odhodki zavoda. Veckrat sliSimo, tudi v DrZzavnem zboru, da ima
zavod izgubo oziroma primanjkljaj, kar ne drzi, saj zavod Ze od leta 2005
posluje z izravnanimi prihodki in odhodki. Zelo pomembno je, da so prihodki
razmerje je predvsem odvisno od stanja v gospodarstvu, ki je na sreco v zadnjih
letih, kljub letoma koronakrize dobro. Ce samo izpostavim leto 2013, ko je bila
kriza, je bil v strukturi prihodkov zavoda deleZ prihodkov od prispevkov le 66,1
odstotka in takrat je bila obremenitev drZzavnega proracuna za zagotavljanje
izravnanih prihodkov in odhodkov izredno velika.
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STRUKTURA PRIHODKOV ZAVODA, 2013-2022
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3. IZREDNO VELIKO NOVEL ZPI1Z-2

Tudi pogled na sprejete zakonodajne spremembe ZPIZ-2 kaze na to, da je bil
zakonodajalec v zadnjem desetletju precej dejaven na podrocju pokojninskega
in invalidskega zavarovanja. V zadnjih desetih letih je bilo namrec uveljavljenih
kar 13 novel, od tega sedem v obdobju treh let, in sicer 2020 do 2022. BliZji
pogled na vsebino zakonodajnih sprememb nam pokaZe, da je bila vecina
sprememb usmerjenih v zagotavljanje oziroma izboljSanje socialnega poloZaja
uzivalcev pravic. Tako se je npr. dvignila viSina najniZje pokojnine, uveljavil se je
nov institut zagotovljene pokojnine in najnizjega zneska invalidske pokojnine,
izenacil se je odmerni odstotek za Zenske in za moske ter zaustavilo padanje
viSine odmernega odstotka za Zenske (ZP1Z-2G lahko opredelimo kot mini-
reformo s ciljem zagotavljanja dostojnejSih pokojnin). Zagotovil se je dodatni
odmerni odstotek na racun skrbi za otroka v prvem letu starosti, poseglo se
je na podrocje odmere najranljivejSih kategorij uZivalcev pravic - invalidskih,
vdovskih in kmeckih pokojnin, spremenila se je definicija pokojninske dobe
brez dokupa, kamor se vkljuCujejo po novem tudi dokupljena doba do 31. 12.
2012 ter prostovoljni vstop v obvezno zavarovanje do 31. 12. 2012 pa vse do
prekinitve tega zavarovanja, ponovno se je uvedla pravica do invalidnine za
telesno okvaro, ki je posledica poskodbe ali bolezni izven dela, in Se bi lahko
nastevali.
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Zanimivo oziroma nenavadno je, da od zadnjih Sestih predlogov novel ZP1Z-2
niti enega ni vlozila vlada na predlog MDDSZ, ampak parlamentarne stranke,
tako koalicijske kot opozicijske, in dva Drzavni svet. Bilo je vloZenih Se nekaj
predlogov, ki pa niso bili deleZni nadaljnje obravnave v DrZzavnem zboru. Tak
nacin pomeni, da so bili predlogi parcialni, urejali so poloZaj posameznih skupin
upokojencev in uzivalcev drugih pravic. Po ve€ kot dveh desetletjih ¢iS¢enja
pokojninske blagajne z namenom, da bi se iz nje placevale pravice v obsegu,
za katere so bili placani prispevki, se je v treh letih na to pozabilo. Z vecino
novel ZPIZ-2 so bili vneseni v sistem dodatni socialni korektivi, kar za sistem
nikakor ni dobro. Na sreco vsi tovrstni poskusi sprememb niso bili sprejeti, saj
so nekateri predlogi Ze pomenili, da bi z njihovim sprejetjem priSlo do rusenje
sistema, ker pokojnina ne bi bila vec odraz placanih prispevkov in dolZine
obdobja placevanja, ampak v dobr3ni meri, pri velikem Stevilu upokojencev,
socialna kategorija.

4. 1Z OSNUTKA 1ZHODISC ZA PRIPRAVO
SPREMEMB POKOJNINSKEGA IN INVALIDSKEGA
ZAVAROVANJA V REPUBLIKI SLOVENIJI

V uvodu osnutka izhodiS¢ je med drugim navedeno:

»Na podlagi razprave, ki je sledila Beli knjigi o pokojninah, so Vlada Republike
Slovenije (v nadaljevanju vlada) in socialni partnerji soglasali s cilji nadaljnjega
razvoja pokojninskega in invalidskega zavarovanja ter s predlaganimi ukrepi,
ki bi predlagane cilje omogocili uresniciti.

Osnovni cilji so bili naslednji:

a) postopoma doseci dostojno visSino pokojnin z najnizjo nadomestitveno
stopnjo 70 %,

b) zagotoviti finan¢no vzdrZznost pokojninskega sistema z odhodki za
pokojnine v viSini, ki soprispevajo k finan¢ni vzdrznosti celotnih javnih
financ (ta pogoj se v vsakem posameznem obdobju doloc¢a glede na
druzbenoekonomske razmere in druzbeni dogovor, kot usmeritev pa
lahko sluzi indikator S1 in S2),
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C) zaqgotoviti transparentnost delovanja sistema ter

d) izboljsati zaupanje vseh generacij zavarovancev v sistem pokojninskega
in invalidskega zavarovanja.

Ukrepi, ki so v dokumentu navedeni za uresniCitev zadanih ciljev, smiselno
predstavljajoizhodis¢azapripravo prihodnjih zakonskih sprememb pokojninskega
in invalidskega zavarovanja v Republiki Sloveniji. Ti ukrepi so naslednji:

1. dvig dejanske upokojitvene starosti in podaljSanje delovne aktivnosti ter
izboljSanje socialne varnosti upokojencev;

polna uveljavitev nacela »vsako delo Stejeg;
poenotenje razli¢nih dob;

transparentnejsi nacin odmere pokojnine;

R A

formula za usklajevanje pokojnin mora biti sistemsko dolocena, da
preprecuje posege v njeno ureditev ter zagotavlja ohranjanje realne
vrednosti viSin pokojnin;

6. na podrocju invalidskega zavarovanja mora, ob vzpostavitvi ustreznega
stanja na trqu dela, poklicna rehabilitacija postati temeljna pravica;
dodatno pokojninsko zavarovanje;

ucinkovit nadzor nad plac¢evanjem prispevkov.

CILJI SPREMEMB POKOJNINSKEGA IN INVALIDSKEGA

ZAVAROVANJA

V dialogussocialnimipartnerji pripraviti in uveljaviti spremembe pokojninskega

in invalidskega zavarovanja, ki bodo krepile prvi pokojninski steber, spodbujale

pokojninsko varCevanje in omogocile vzdrzno izvajanje medgeneracijskega

zavezniStva s ciljem dostojnega Zivljenja vseh upokojencev (iz koalicijskega

sporazuma 2022-2026).

1. DOSTOJNOST POKOJNIN - pravicen in zaupanja vreden sistem, ki bo
omogocal dostojne pokojnine za sedanje in prihodnje generacije

2. VZDRZNOST SISTEMA - odhodki za pokojnine v vigini, ki soprispevajo k
financ¢ni vzdrznosti celotnih javnih financ

3. TRANSPARENTNOST SISTEMA - vecja preglednost in razumljivost
posameznih parametrov (in celotnega pokojninskega sistema).«
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5. SISTEMSKE SPREMEMBE SO POTREBNE

Ceprav trenutno stanje daje vtis, da spremembe niso potrebne, pa temu ni
tako. Pozitiven trend ni samo na strani zavarovancev, ampak tudi na strani
uzivalcev pravic, v smislu podaljSevanja Zivljenja in daljSega prejemanja
pokojnine. Povpre¢na doba prejemanja pokojnine se je tako pri Zenskah
podaljSala za 2 leti in 5 mesecev na 25 let in 3 mesece ter pri moskih za
natanko eno leto na 17 let in 8 mesecev.

POVPRECNA DOBA PREJEMANJA POKOJNINE UZIVALCEV, KI JIM JE PRENEHALA PRAVICA DO POKOJNINE po letih

STAROSTNI INVALIDSKI DRUZINSKI / VDOVSKI
LETO ZENSKE MOSKI ZENSKE MOSKI SKUPAJ
LET MES LET MES LET MES LET MES LET MES
2013 22 8 16 8 24 6 18 8 12 6
2014 23 1 16 11 24 8 18 9 12 6
2015 23 6 17 0 25 4 19 5 12 10
2016 24 1 17 7 26 0 19 1M1 13 0
2017 24 5 17 8 26 2 20 8 13 2
2018 24 9 18 0 26 10 20 10 13 3
2019 24 11 17 7 27 1 21 3 13 8
2020 25 6 18 2 27 1 21 9 14 0
2021 24 9 17 7 28 0 21 9 14 0
2022 25 3 17 8 28 3 21 9 14 4
Preglednica 1 Vir: ZP1Z

In pri naslednjih generacijah se bo to obdobje samo Se podaljSevalo in
vplivalo tudi na dolgorocno (ne)vzdrznost pokojninske blagajne. Prav tako
kopica sprejetih sprememb mogoce daje vtis, da je bilo na podrocju sistema
pokojninskega in invalidskega zavarovanja marsikaj Ze narejeno, dejstvo pa
je, da je bila zadnja sistemska novela uveljavljena v letu 2020 (ZP1Z-2G),
medtem ko ostale spremembe, ki so sledile, predstavljajo zgolj parcialne
interesne posege v sistem, ki so v doloCeni meri Ze naceli vzpostavljena
temeljna nacela medgeneracijske solidarnosti in vzajemnosti. Z uveljavitvijo
velikega, Ze prevelikega, obsega socialnih korektivov v sistem pokojninskega
in invalidskega zavarovanja, se tudi Ze odmikamo od nacela, da je pokojnina
predvsem odraz visine placanih prispevkov in dolZine obdobja placevanja.
Socialnovarstvena politika bi se morala reSevati izven sistema obveznega
pokojninskega in invalidskega zavarovanja. In bistveno vprasanje zakonsko
dolocene upokojitvene starosti ni bilo naslovljeno z nobeno izmed sprememb
v zadnjih desetih letih.
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6. KAKSNE SPREMEMBE LAHKO PRICAKUJEMO

Iz osnutka izhodiS¢ izhajajo Projekcije ucinkov ukrepov, kjer so prikazane projekcije
skupnega ucinka nabora moznih ukrepov na izdatke za pokojnine v delezu BDP.

»Scenarij A:

Dvig najniZje pokojninske osnove na 81 % in posledi¢no tudi najvisje
pokojninske osnove v letu 2025

Dvig odmernega odstotka s 63,5 % na 68 % za 40 let dobe ter na 30 % za 15
let dobe (dvig na 30 % v 2026 in dvig s 63,5 % po 0,5 o. t. na leto do 2034)
PodaljSanje referencnega obdobja za izracun pokojnine s 24 na 40 let, z
izvzemom petih najslab3ih let (od 2028 po eno leto na leto do 2043)

Dvig vdovskih pokojnin s 70 % na 80 % v letu 2025
Sprememba indeksacije iz razmerja 60/40 na razmerje 30/70 v letu 2035

Dvig upokojitvene starosti s 60 na 62 let in s 65 na 67 let (+ prilagoditev
pri invalidskih in vdovskih pokojninah - dvig na 59 let v 2026 in na 60 let v
2027) + (splo3en dvig upokojitvene starosti gre potem od 2028 dalje za 3
mesece na leto; do leta 2035)

Poenotenje najnizje meje pri zniZzevanju starosti za moske in Zenske zaradi
dobe, doseZene pred 20. letom, na 60 let (po 3tiri (Z) oz. tri (M) mesece od
2028 do 2038 (2) 0z. 2033(M))

Migracije — povetanje za 2000 letno na Ze zdaj predpostavljene migracije

Scenarij B:

Dvig najnizje pokojninske osnove na 81 % in posledi¢no tudi najvisje
pokojninske osnove v letu 2025

PodaljSanje referencnega obdobja za izracun pokojnine s 24 na 40 let z
izvzemom petih najslabsih let (od 2028 po eno leto na leto do 2043)

Dvig vdovskih pokojnin s 70 % na 80 % v letu 2025
Sprememba indeksacije iz razmerja 60/40 na razmerje 30/70 v letu 2035
Migracije — povecanje za 2000 letno na Ze zdaj predpostavljene migracije

Dvig pogoja starosti pri vdovskih pokojninah na 59 let v 2026 in na 60 let v
2027
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» Poenotenje najniZje meje pri zniZevanju starosti za moske in Zenske - dvig s
56 na 58 let za Zenske (po Stiri mesece od 2028 do 2033)«

Kaj nas torej Caka pri prihodnjih spremembah? Prvo in temeljno vprasanje bo
ali in za koliko ter v kako dolgem obdobju se bo dvigovala zakonsko dolocena
upokojitvena starost. V osnutku izhodis¢ MDDSZ so navedene tri variante glede
moZznega dviga upokojitvene starosti, in sicer: prva, da se upokojitvena starost
ne spremeni, in druga, da naj bi se starost za uveljavitev pravice do starostne
pokojnine postopoma dvignila s trenutnih 60 na 62 let ter s trenutnih 65 na
67 let, tretja pa prilagajanje na podlagi pricakovane Zivljenjske dobe:

»VARIANTA 1: ohranitev upokojitvene starosti na 60 oz. 65 let ter odmernih
odstotkov na 63,5

VARIANTA 2: dvig zakonske upokojitvene starosti s 60 na 62 let ter s 65 na
67 let za tiste, ki v tej starosti nimajo dopolnjenih 40 let dobe, ob hkratnem
viSjem dvigu odmernih odstotkov na 68

VARIANTA 3: dvig zakonske upokojitvene starosti s 60 ter s 65 let na podlagi
pricakovane Zivljenjske dobe, na nacin upostevanja 2/3 povprecne spremembe
Zivljenjskega pricakovanja pri 65. letih v zadnjih dveh letih, vendar najvec do
62 0z. 67 let.«

Pri tem je zanimivo, da je ohranitev oziroma dvig upokojitvene starosti vezan
na viSino odmernega odstotka, ki bi ostal enak dosedanjemu, Ce se starostni
pogoj ohrani in postopen dvig odmernega odstotka na 68 v primeru dviga
upokojitvene starosti po drugi varianti. Ce se prav spomnim, so leta 2017 pri
pogajanjih o reSitvah Bele knjige tretjo varianto takoj zavrnili, ker v bistvu ni
vnaprej znano, kaksni pogoji bi veljali v posameznem letu, kar bi Ze v tako
zakompliciranem sistemu vneslo Se dodatne nejasnosti, kar pa najbrz ni
namen, saj bo treba vloZiti napor, da se sistem poenostavi oziroma se vsaj
dodatno ne zakomplicira. Ne vidim razloga za dvig odmernega odstotka,
ker bi dvig upokojitvene starosti Zze sam po sebi pomenil daljSe ostajanje v
zavarovanju in posledicno vecjo dosezeno pokojninsko dobo, kar prinese visji
odmerni odstotek. Z drugo varianto, ¢e bi bila vezana na dvig odmernega
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odstotka, kar ni logi¢no, pa bi ustvarili Se dodatno kategorijo upokojencev z
drugacnim odmernim odstotkom za 40 let pokojninske dobe in posledi¢no
tudi za niZjo pokojninsko dobo. Ce vzamemo samo odmerne odstotke od leta
2013 po ZPIZ-2, bi imeli v bistvu tri glavne kategorije upokojencev glede na
vrednotenje pokojninske dobe:

 upokojeni moski po ZP1Z-2 od leta 2013 do 2019 za 40 let pokojninske dobe
odmerni odstotek 57,25 (kar z upoStevanjem faktorja 0,732 pomeni 78
odstotkov),

» upokojeni moski od leta 2020 po ZPIZ-2G in ZPIZ-2l, ko je priSlo do
postopnega dviga odmernega odstotka, ki znasSa od leta 2023 za oba spola za
40 let pokojninske dobe 63,5 (kar z upoStevanjem faktorja 0,732 pomeni 86,7
odstotka in moski nikoli Se niso imeli tako visokega odmernega odstotka),

 upokojeni po drugi varianti pa bi postopno prisli do odmernega odstotka
za 40 let pokojninske dobe v viSini 68 (kar z upoStevanjem faktorja 0,732
pomeni 92,9 odstotka).

Razlika v visini odmernih odstotkov bi tako znaSala 68 v primerjavi s 63,5,
dobrih 7 odstotkov, med 68 in 57,25 pa skoraj 19 odstotkov, kar bi pomenilo
res nesorazmeren dvig, ki bi povzrocil nesorazmerno razlikovanje na podlagi
vrednotenja pokojninske dobe v razli¢nih obdobjih. Od sprejema ZPIZ-2G, ki
je zacel veljati leta 2020 in je med drugim prinesel postopen dvig odmernih
odstotkov za moske (ZPIZ-2I je prinesel skrajSanje prehodnega obdobja za
dvig odmernega odstotka za moske za dve leti) vemo, da je veliko pobud, da
naj bi se vsem upokojenim moskim po ZPIZ-2 odmerni odstotek dolocil v enaki
viSini, to je za 40 let pokojninske dobe, 63,5, kar bi pomenilo za pokojninsko
blagajno financ¢ni ucinek na letni ravni vec sto milijonov evrov. To so vsekakor
izhodisca, in Ce bo prislo do odlocitve za dvig starostne meje, le-ta nikakor ne
sme biti pogojevana z dvigom odmernih odstotkov.

6.1. Pogoji za pridobitev pravice do starostne pokojnine

Po 27. Elenu ZPIZ-2 pridobi pravico do starostne pokojnine zavarovanec (moski
in Zenska) ob dopolnitvi starosti 60 let in 40 let pokojninske dobe brez dokupa
ali ob dopolnitvi starosti 65 let in dopolnjenih najmanj 15 let zavarovalne dobe.
V 28. ¢lenu pa je dana moZnost pridobitve pravice do starostne pokojnine ob
dopolnjenih 38 let pokojninske dobe brez dokupa ob zniZanju starostne meje
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65 let zaradi otrok ali/in sluZenja obveznega vojaskega roka, tako da je mozno
zniZzanje starosti zaradi otrok najvec do starosti 61 let, za obvezno sluZzenje
vojaskega roka pa najvec do starosti 63 let.

Kot ob vsaki reformi ljudi predvsem zanima, kak3ni bodo poqoji za pridobitev
pravice do starostne pokojnine, ¢e se bo dvignila potrebna pokojninska
doba in /ali starost, in tudi pri teh predstavljenih izhodis¢ih ni ni¢ drugace.
Najpomembnejse sporocilo izhodis¢ je, da se pogoja dopolnjenih 40 let
pokojninske dobe nova reforma ne bo dotikala, Ceprav se tukaj postavlja
vprasanje, ali glede na spremenjeno definicijo pokojninske dobe brez dokupa
ne bi bilo smiselno s socialnimi partnerji opraviti razgovora glede tega
vprasanja. Po prvih predstavitvah s strani MDDSZ socialnim partnerjem je
bistvena pri¢akovana sprememba glede podaljSanja pokojninske dobe, da ne
bo spremembe in ostaja 40 let. Tako lahko oznacimo, da bo iz tega vidika
reforma oziroma prenova do prihodnjih upokojencev in delodajalcev prijazna,
ker na ta nacin odpade veckrat izpostavljeno, kako zagotavljati delovna mesta
za stareje, da jih bodo lahko opravljali, posebej za tiste, ki opravljajo fizicna
dela, Ceprav so v zadnjem obdobju tudi nefizicna dela tista, kjer je veliko
absentizma in z razvojem IT teZja za prilagajanje starejSih. Seveda se bomo na
ta nacin lahko soocili s pomanjkanjem kadra, ki je v zadnjem obdobju perece
na veliko podrocjih. Seveda je tukaj vprasanje migracij, da so demografski
trendi neugodni, pa je jasno Ze vrsto let.

POVPRECNA STAROST NOVIH UZIVALCEV POKOJNIN IZ OBVEZNEGA ZAVAROVANJA (brez uZivalcev predasne

pokojnine in uZivalcev z zavarovalno dobo s pove¢anjem) po letih

STAROSTNI INVALIDSKI
LETO ZENSKE MOSKI ZENSKE MOSKI
LET MES LET MES LET MES LET MES
2013 58 6 60 1 51 5 53 9
2014 59 0 61 2 51 3 54 5
2015 59 2 61 4 52 0 54 5
2016 60 0 61 9 52 4 55 0
2017 60 4 62 3 53 7 55 4
2018 60 6 62 4 54 6 55 9
2019 60 8 62 6 54 10 55 7
2020 60 1 62 8 54 1 55 6
2021 61 6 62 8 55 4 56 0
2022 61 8 62 10 55 2 55 9
Preglednica 2 Vir: ZP1Z
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Kaj bo to pomenilo za visino dejanske upokojitvene starosti, ¢e ne bo prislo
do povecanja 40 let pokojninske dobe? Se bo povecevala ali zmanjSevala?
Nedvomno se bo povecevala, saj bo tistih novih upokojencev, ki so se vkljuili
v zavarovanje po osnovni, poklicni ali srednji Soli, ¢edalje manj, ker se je pred
40 leti vkljucilo v Studijske programe vec ljudi kot v preteklosti, kar se je z leti
le Se stopnjevalo. Posledicno to pomeni, da je ljudi, ki se mladi, Se pred 25 leti
vkljucijo v zavarovanje, malo oziroma cedalje manj in bo v prihodnje vse manj
zavarovancev dopolnilo 40 let pokojninske dobe pred starostjo 65 let oziroma
celo 67 let, ¢e bo prislo do zviSanja starostne meje za pridobitev pravice do
starostne pokojnine za najmanj 15 let zavarovalne dobe s sedanjih 65 na 67 let.
Kaj bolj doloCenega je trenutno tezko napisati, saj so bila izhodiS¢a predstavljena
le clanom Ekonomsko-socialnega sveta in se bodo aktivnosti nadaljevale v
septembru. Ce pa bi ostalo pri 40 letih in obstojeci starosti 60 in 65 let, pa bi teZko
govorili o reformi, ki smo jo pricakovali in se je s strani veCine zavarovancev to
tudi pricakovalo. Seveda se vecing, ki se bodo upokojili v naslednjem desetletju,
ne bi pritoZevala, Ce se tovrstna pricakovanja ne bodo uresnicila. Ali bo to dobro
za stabilnost pokojninskega sistema na dolgi rok, pa je drugo vprasanje in
tudi odvisno od morebitnih drugih sprememb. Ze iz Bele knjige je izhajalo - in
socialni partnerji so se tudi strinjali in najbrZ bo prislo tudi do izvedbe - da se
vse dobe izenacijo. To bi pomenilo korak k bolj preglednemu sistemu. Posledicno
bi odpadla pravica do predcasne pokojnine, ker bi z izenacitvijo dob pomenilo,
da bi vsi tisti, ki bi doslej imeli pogoje za predtasno pokojnino, pridobili pravico
do starostne pokojnine, kar bi za nekatere nove upokojence pomenilo celo
ugodnejSe pogoje upokojevanja od sedanjih, Ce bi ostalo pri 40 letih.
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POVPRECNA POKOJNINSKA DOBA NOVIH UZIVALCEV POKOJNIN IZ OBVEZNEGA ZAVAROVANJA (brez uZivalcev

predéasne pokojnine in uZivalcev z zavarovalno dobo s povecanjem) po letih

STAROSTNI INVALIDSKI

LETO ZENSKE MOSKI ZENSKE MOSKI
LET MES LET MES LET MES LET MES

2013 36 1 37 11 27 10 27 8
2014 36 2 37 9 26 10 27 6
2015 36 11 37 9 27 6 27 3
2016 37 2 37 6 27 6 27 9
2017 37 3 36 7 29 3 27 6
2018 38 9 37 1 28 11 27 7
2019 39 0 36 10 28 11 27 8
2020 38 10 36 10 28 7 27 5
2021 38 5 36 11 29 7 27 1
2022 38 3 37 0 28 10 27 0

;A,OSE;LAC(;E;TH POKOJNIN Z DOPOLNJENIMI 40 ALI VEC LETI POKOJNINSKE Senske: 78, 0 mogki: 68, 0

Preglednica 3 Vir: ZP1Z

6.2. Spremembe, ki vplivajo na visino pokojnin in drugih
prejemkov

Vsekakor lahko pri¢akujemo spremembe pri dolocitvi pokojninske osnove, ki
je zdaj izratunana na podlagi najugodnejSih 24 zaporednih let zavarovanja.
Ali bomo prisli na 30 let ali na celotno obdobje zavarovanja brez upostevanja
nekaj najslabsih let, je teZzko napovedati, ker se pogajanja Se niso zacela.

V Osnutku izhodis¢ sta predstavljeni dve mozni varianti podaljsanja obdobja
za izracun pokojninske osnove:

»VARIANTA 1: Potrebno bo torej razmisliti o podaljSanju obdobja za izracun
pokojninske osnove s 24 na 40 najboljSih let z izloCitvijo 5 (0z. ene osmine)
najslabsih let, pri cemer bi bil zagotovljen postopni prehod s trenutno veljavnih
24 let na 40 let (obdobje bi se podaljSevalo za eno leto v vsakem koledarskem
letu z zaCetkom v letu 2028 do 2043).

VARIANTA 2: razmislek o podaljSanju obdobja za izracun pokojninske osnove
s 24 na 30 najboljsih let z izlocitvijo treh (oz. ene desetine) slabsih let, pri
Cemer bi bil zagotovljen postopni prehod s trenutno veljavnih 24 let na 28 let
(obdobje bi se podaljSevalo za eno leto v vsakem koledarskem letu z zacetkom
v letu 2028).«
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Nadalje se postavlja vprasanje redefinicije parametrov, na podlagi katerih
se trenutno izvaja usklajevanje pokojnin (trenutno 60-% rasti povprecne
place in 40-% rasti cen Zivljenjskih stroskov). Pri redni uskladitvi pokojnin
februarja letos bi vec¢ina upokojencev imela raje, da bi bila uskladitev v ¢im
vetjem odstotku odraz rasti Zivljenjskih stroskov. Ce je namen usklajevanja
pokojnin ohranjanje realne vrednosti pokojnin, bi se morale pokojnine v celoti
usklajevati na podlagi rasti cen Zivljenjskih stroskov, kar pa najbrz ne bi bilo
tako ugodno, kot zagotavlja sedanja formula.

V Osnutku izhodiS¢ so predstavljene tri mozne variante usklajevanja pokojnin:

»VARIANTA 1: uskladitev v razmerju 40 % (inflacija) / 60 % (rast plac) se
spremeni na 70 % (inflacija) / 30 % (rast plag). Slednje ima vpliv na visje
pokojnine v primeru inflacije (draginje) ter na dolgoro¢no nizjo rast pokojnin

VARIANTA 2: spremembe uskladitve pokojnin na nacin, da bi se do mejnega
zneska 900 evrov pokojnine usklajevale na trenutno veljaven nacin, nad tem
zneskom pa bi se usklajevale v upostevanju vecjega deleza rasti cen zivljenjskih
stroskov

VARIANTA 3: uskladitev pokojnin v absolutnem znesku, izracunanem v
odstotku (30 % rasti povpreCne bruto place in 70 % rasti cen Zivljenjskih
stroSkov) od povprecne pokojnine.«

Na vzdrznost pokojninske blagajne ima vsekakor nacin usklajevanja pokojnin
in drugih dajatev zelo pomemben ucinek, seveda pa tudi na visino oziroma
dostojne prejemke.

7. SPREMEMBE NA PODROCJU INVALIDSKEGA
ZAVAROVANJA
Eno izmed teZjih podrocij, kjer v preteklosti ni bilo bistvenih sprememb,

je Se podrocje invalidskega zavarovanja. S strani zavoda Ze desetletje
opozarjamo, da je potrebna reforma invalidskega zavarovanja v povezavi s
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spremembami zdravstvene zakonodaje, delovnopravne zakonodaje, zakona o
varstvu pri delu itd. in da je treba zagotoviti, da bi postala pravica do poklicne
rehabilitacije res temeljna pravica tudi v praksi in ne samo v teoriji. Zavod
si Ze od leta 2009 prizadeva, da bi se vzpostavil enotni izvedenski organ za
podrocje medicinskega izvedenstva socialnih zavarovanj. Pomembno pa je,
da se k pripravi pristopi pravocasno in da se zagotovi tudi ustrezen &as za
implementacijo sprememb. Gre za obcutljivo podrocje, saj je povezano z
zdravstvenim stanjem posameznika v povezavi z delom, kjer imajo pomembno
vlogo tudi delodajalci in izvedenski organi. Slovenija je edina drZzava na
ozemlju nekdanje skupne drzave, ki ima v bistvu Se tak sistem invalidskega
zavarovanja, ki je veljal v skupni drzavi. Bistvene spremembe so bile izvedene
samo na podroc¢ju nadomestil iz invalidskega zavarovanja, in to z ZPIZ in ZPIZ-
1, tako da imamo razlicno ureditev na tem podrocju, kar ni ustrezno.

7.1.Predlogi resitev v Beli knjigi

V Beli knjigi so opredeljeni predlogi reSitev: »Ob pregledu zakonodaje in
predvsem prakse invalidskega zavarovanja lahko ugotovimo, da definicija
invalidnosti, ki je vezana SirSe na poklic in ne zgolj na zadnje delovno
mesto, v praksi do potankosti ni nikoli zaZivela. Invalidske komisije podajo
mnenje o invalidnosti najveckrat na podlagi podatkov o delovhem mestu,
obremenitvami in Skodljivostmi, ter zahtevami delovnega mesta, ki ga je
zavarovanec zasedal oziroma na katerem je delal ob nastanku invalidnosti.
Ugotavljanje izvedenskega organa o tem, kaj vse se Steje za svoj poklic, se
je pokazalo kot neustrezno, saj je na eni strani ta ureditev zapletena in na
drugi strani prevec subjektivna, saj bi moral izvedenski organ ugotavljati, ali
ima zavarovanec ustrezno dodatno usposobljenost in delovne izkuSnje, ki se
zahtevajo za dolocena dela, v skladu z zakoni ali kolektivnimi pogodbami.
Prav tako je nadalje treba opozoriti, da je pri ugotavljanju invalidnosti
najpomembnejSa zagotovitev enake obravnave vseh zavarovancey, in sicer ne
glede na zavarovalno podlago. V okviru zadnje reforme, kjer se je zasledovalo,
da se vse oblike dela vkljucijo v obvezno zavarovanje skladno z nacelom vsako
delo Steje (drugo pravno razmerje), in glede na dejstvo, da sta v pokojninski
sistem po novem vklju€ena tudi Studentsko delo in osebno dopolnilno delo,
je potrebno zagotoviti tudi tem osebam, da so enako obravnavane v okviru
ugotavljanja invalidnosti. Te osebe nimajo klasi¢nega delovnega mesta, ampak
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opravljajo neka zacasna in ob¢asna dela, kar pa je potrebno upoStevati tudi pri
opredelitvi definicije invalidnosti in pri doloCitvi svojega poklica.

Po pregledu ureditve invalidskega zavarovanja po drugih drzavah lahko
ugotovimo, da bi bilo smiselno vecji poudarek dati preostali delovni
zmoznosti, torej da za samo ugotavljanje invalidnosti ne bi bilo vec bistveno,
kaj je zavarovanec pocel, temvecC da bi se ugotavljanje invalidnosti usmerilo
predvsem Vv to, kaj je zavarovanec Se zmoZen delati. Vse preveckrat je
bila sama definicija invalidnosti problemati¢na tudi z vidika zagotavljanja
enakosti zavarovancev, torej zagotavljanja enakosti vseh oziroma razli¢nih
kategorij zavarovancey, kar je ugotovilo tudi Ustavno sodis¢e RS v postopkih
ustavnih pritozb zavarovancev v zvezi z uveljavljanjem pravic iz invalidskega
zavarovanja. Trenutni sistem ugotavljanja invalidnosti oziroma sama definicija
invalidnosti je Se vedno mocno povezana z okolis¢inami nekdanjega rezima,
v katerem je bila velika veCina zavarovancev delavcev v delovhem razmerju,
vendar so se druzbene okolis¢ine spremenile, kar je treba ustrezno upoStevati
tudi v okviru invalidskega zavarovanja. Pri novi ureditvi invalidskega
zavarovanja tako ne bo ve€ smiselno slediti sistemu, ki bi bil naravnan k
vecji zasCiti delavcev v delovhem razmerju, temvec bo treba upoStevati tudi
vse ostale kategorije zavarovancev, ki so zavarovane za enak obseg pravic
kot pa delavci v delovnem razmerju, zaradi Cesar jim je treba zagotoviti
tudi primerljive ali celo enake pogoje za pridobivanje pravic iz invalidskega
zavarovanja, seveda pod pogojem, da imajo placane prispevke. Ob dolZnosti
vkljuCitve v zavarovanje in nemoznosti izbire bi bilo torej smiselno vzpostaviti
sistem, v katerem bi bili zavarovanci v enakem oziroma primerljivem poloZaju,
zaradi Cesar bi bilo smiselno definicijo invalidnosti oblikovati ob upoStevanju
posebnosti posameznih kategorij zavarovancev ter s tem omogociti pridobitev
enakovrednih pravic ne glede na podlago za vkljucitev v zavarovanje.

Izpostaviti je treba tudi vprasanje velikega Stevila delovnih invalidov, ki so
pridobili pravice na podlagi ocenjevanja njihovega delovnega mesta, s3j je
definicija invalidnosti oziroma pridobitev lll. kategorije invalidnosti Se vedno
vezana na nezmoznost opravljanja dela na delovhem mestu, na katerem je
zavarovanec delal pred nastankom invalidnosti, kar izhaja iz 63. Clena ZPI1Z-2.
Te osebe, ki imajo t. i. omejeno delovno zmoznost, so zmozne za delo v okviru
svojega poklica, vendar jim zakonodaja kljub vsemu omogoca, da pridobijo
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Ill. kategorijo invalidnosti in s tem povezane pravice. V praksi pa ravno
takSna ureditev najveckrat predstavlja nepremostljive ovire pri ohranjanju in
pridobitvi druge ustrezne zaposlitve za delovne invalide.

Na podlagi navedenega bi bilo smiselno Ill. kategorijo invalidnosti spremeniti
in slediti trendom v tujini, ki ne priznavajo tako velikega Stevila kategorij
invalidnosti in praviloma tudi ne nudijo zaS¢ite v primeru, ko posameznik ne
more delati na svojem delovnem mestu, lahko pa dela v okviru svojega poklica.
Seveda pa bi takSnim spremembam morala slediti tudi ustrezna prilagoditev
predpisov s podro¢ja varnosti in zdravja pri delu.

Zavarovancem, pri katerih bi bilo ugotovljeno, da niso sposobni opravljati dela
na delovhnem mestu, ki so ga opravljali pred nastankom invalidnosti, imajo
pa preostale delovne zmoznosti v okviru svojega poklica, bi bilo treba najprej
zagotoviti poklicno rehabilitacijo, ki bi morala biti kratka in bi omogocala
ohranitev ali pridobitev delovnega mesta. V primeru, da bi bile omejitve
preostale delovne zmoznosti take, da se s poklicno rehabilitacijo ne bi moglo
ohraniti ali pridobiti delovnega mesta, pa bi bila v okviru poklicne rehabilitacije
smiselna uvedba usposabljanja za drug poklic, za katerega je izkazana potreba
na trqu dela.

Vecji poudarek bi bilo tako smiselno dati poklicni invalidnosti, Cemu bi morale
ustrezati tudi pravice iz invalidskega zavarovanja, v okviru katerih bi bilo
smiselno dati poudarek poklicni rehabilitaciji, ki ne bi bila vec prepus¢ena izbiri
zavarovanca. Smiselno bi bilo uvesti ureditev, ki bi omogocala izvedbo krajsih
rehabilitacij, ciljno usmerjenih v poklice, za katere je izkazano povprasevanje
na trgu dela, poseben poudarek pa bi bilo smiselno dati tudi sami zaposlitvi
po rehabilitaciji. Smisel in namen invalidskega zavarovanja je v primerih, ko
je to realno mogoce pric¢akovati, ¢im hitrejSa zaposlitev oziroma ohranjanje
zaposlitve, s ¢imer se zagotavlja socialna vkljuCenost invalidov, ohranjanje
delovnih mest ter s tem socialno varnost invalidov.

Definicija invalidnosti je v okviru invalidskega zavarovanja najpomembnejsi
pojem, na podlagi katerega lahko zavarovanec ob izpolnitvi doloCenih pogojev
iz zakona uveljavi pravice iz invalidskega zavarovanja. Trenutni sistem

45



HORIZONTI REHABILITACIJE 2023

ugotavljanja invalidnosti je kompleksen in zapleten, kar bi bilo treba upostevati
pri naslednji reformi in v njenem okviru definicijo invalidnosti poenostaviti,
in sicer tako zaradi samega izvajanja zakona s strani izvajalcev invalidskega
zavarovanja kot tudi zaradi samih zavarovancev, ki morajo pravne predpise, ki
urejajo njihovo socialno varnost ob nastopu zavarovalnega rizika invalidnosti,
tudi razumeti.«

7.2.Predlogi reSitev v Osnutku izhodis¢

V Osnutku izhodis¢ so podani predlogi za sistemsko prenovo invalidskega dela
obveznega pokojninskega in invalidskega zavarovanja v Republiki Sloveniji
s poudarkom na prenovi instituta poklicne rehabilitacije in preoblikovanju
definicije invalidnosti. Predlogi sledijo zakljuckom Bele knjige o pokojninah
in Usklajenim izhodiS¢em za prenovo sistema pokojninskega in invalidskega
zavarovanja v Sloveniji. Predlogi so strokovne narave in predstavljajo podlago
za razpravo ter nadaljnji razvoj invalidskega zavarovanja v Sloveniji.

Poklicna rehabilitacija ima v okviru urejanja invalidskega zavarovanja poseben
status in pomen, sgj ji je zaradi zagotavljanja in varovanja zaposlitve delovnih
invalidov ter njihove socialne vklju¢enosti namenjena osrednja vloga.

7.2.1. Poklicna rehabilitacija

Na pomen poklicne rehabilitacije je opozarjala Ze vsebina Bele knjige o
pokojninah iz leta 2016, ki je kot enega od ukrepov na podrocju invalidskega
zavarovanja predlagala, da naj bo pravica do poklicne rehabilitacije v
prihodnjem sistemu tudi z vidika izvajanja temeljna pravica iz invalidskega
zavarovanja, ob tem pa mora nova ureditev temeljiti na krajsih nacinih
usposabljanja ter na vecji povezanosti z deficitarnimi poklici na trgu dela.
Poklicna rehabilitacija naj tako nadomesti sedanjo lll. kategorijo invalidnosti
za delo s polnim delovnim casom. Po Usklajenih izhodisCih iz leta 2017 so
socialni partnerji soglasali, da mora na podroc¢ju invalidskega zavarovanja,
ob vzpostavitvi ustreznega stanja na trqu dela, poklicna rehabilitacija postati
temeljna pravica iz invalidskega zavarovanja, pri ¢emer je treba vzporedno
prilagajati tudi sistem zdravstvenega zavarovanja ter varnosti in zdravja pri
delu ter drugih sistemov, povezanih z invalidskim zavarovanjem. Nove pravice
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iz invalidskega zavarovanja morajo izhajati iz nove definicije invalidnosti ter
biti ponovno odmerjene v visini, ki bo zagotavljala ustrezno raven socialne
varnosti.

Na podlagi teh izhodis¢ ter ob pozitivnih rezultatih pilotnega projekta zgodnje
poklicne in zaposlitvene rehabilitacije v procesu vracanja na delo (ZPZR)
pod vodstvom URI - Soca je glavna usmeritev za spremembe na podrocju
poklicne rehabilitacije vsekakor zagotoviti pravico do poklicne rehabilitacije
Se pred zakljuckom zdravljenja, kar bi zavarovancem omogocalo vrnitev na
delo brez ugotavljanja invalidnosti. Osnovni namen je namre¢ zagotoviti
udelezbo posameznika na trgu dela brez omejitev v njegovi delazmoZnosti,
Ce je te omejitve mogoce odpraviti z zgodnejSo poklicno rehabilitacijo. Hitrejsi
proces vrnitve na delo in prilagoditev dela posameznikovi delazmoZnosti
namrec pozitivno vpliva tudi na socialno vklju¢enost posameznika in njegov
druzbenoekonomski poloZaj.

Navkljub vsem spremembam, ki jih je uvedla zakonodaja, praksa kaze, da
ureditev poklicne rehabilitacije ni ustrezna, saj ni dosegla zastavljenega cilja,
torej vec€jega zanimanja za poklicno rehabilitacijo in ve¢jega uveljavljanja te
pravice ter posledi¢no vecjega nadaljnjega vkljuCevanja na trg dela, na podlagi
Cesar bi tudi v praksi zaZivela kot temeljna pravica iz invalidskega zavarovanja.
Nizko Stevilo vkljucenih v poklicno rehabilitacijo (primerjalno glede na Stevilo
drugih uveljavljenih pravic), kar je razvidno iz spodnje tabele, izhaja tako
iz veljavne definicije invalidnosti kot tudi postopka uveljavljanja pravic iz
invalidskega zavarovanja, saj uveljavljanje te pravice v praksi predstavlja Se
vedno zgolj moZnost zavarovanca, ki se za to pravico lahko odloci ali pa ne, pri
Cemer posledic za nevkljucitev v ta proces takSna odlocitev s seboj ne prinese.

Osnovni namen poklicne rehabilitacije mora biti zagotavljanje konkurencnosti
delavca na trgu dela. Za dosego le-tega pa je potrebno socasno prilagajanje
zdravstvenega in invalidskega zavarovanja ter sodelovanje ZRSZ kot
posrednika med ponudbo dela in povprasSevanjem po delu ter aktivnega
deleznika v procesu iskanja dela za rehabilitanta.

7.2.2. Oblikovanje enotnega izvedenskega organa
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K zagotavljanju hitre aktivacije vseh deleznikov v postopku bi vsekakor
prispevalo tudi oblikovanje enotnega izvedenskega organa (EIO), ki bi
zagotavljal zbiranje dokumentacije na enem mestu, obenem pa bi o »trajnejsi
nezmoZnosti za delo« ter morebitnem vstopu v poklicno rehabilitacijo
lahko odlocali vsi izvedenci znotraj enotnega izvedenskega organa, kar bi
vsekakor prispevalo h kakovostnejsim, hitrejSim in enotnejsim odlocitvam ter
preprecevanju podvajanja postopkov.

Enotni izvedenski organ bi moral usklajevati rehabilitacijska prizadevanja treh
glavnih deleZnikov v Sloveniji, in sicer ZZZS, ZPIZ in ZRSZ.

7.2.3. Uvedba univerzalne delovne dokumentacije

Za ucinkovitejso obravnavo zavarovancev z zacasno ali trajnejSo nezmoznostjo
za delo je tako z vidika odprave administrativnih ovir in trajanja posameznih
postopkov pred razli¢nimi organi kot tudi z namenom zagotoviti vecjo
kakovost in usklajenost ocen izvedencev v posameznih fazah postopka
klju¢nega pomena (ne glede na ustanovitev enotnega izvedenskega organa
(v nadaljevanju: EIO)) uvedba univerzalne delovne dokumentacije. Smisel
univerzalne dokumentacije je razpoloZljivost celovite zdravstvene in delovne
dokumentacije Ze v zgodnji fazi bolniske odsotnosti, ki bi bila na voljo
izvedencem v razlicnih postopkih in bi spremljala zavarovanca od zacCetka
zatasne (oziroma trajnejSe) nezmoznosti za delo do obravnave v postopkih
pred invalidsko komisijo ZPIZ.

7.3. Glavni cilji prenove invalidskega dela obveznega
zavarovanja in ukrepi za dosego ciljev v Osnutku izhodis¢

»Glavni cilji prenove invalidskega dela obveznega zavarovanja:

 Zagotoviti u¢inkovit sistem za ohranjanje in pridobitev zaposlitve osebam z
zacasno ali trajno zmanjSano zmoZznostjo za delo

» Vzpostaviti ucinkovit sistem poklicne rehabilitacije s krepitvijo preostalih
zmoznosti za delo

« Vzpostaviti preglednejsi sistem invalidskega zavarovanja
« |zboljSanje gmotnega poloZaja uZivalcev pravic iz invalidskega zavarovanja

 Ukrepi za doseqo ciljev:
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» Sprememba definicije invalidnosti
» Sprememba instituta poklicne rehabilitacije

Prilagoditev nadomestila za ¢as poklicne rehabilitacije

Posodobitev kategorij invalidnosti

Prilagoditev zacasnega in delnega nadomestila

Ukinitev nadomestila za invalidnost za uZivalce pravic po novem sistemu

Prevedba nadomestil, priznanih na podlagi predhodno veljavnih predpisov

Prilagoditev invalidske pokojnine

Vsi navedeni ukrepi so zastavljeni na nacin, da se lahko uresnici tudi cilj
izboljSanja gmotnega poloZaja uZivalcev pravic iz invalidskega zavarovanja.«

8. SKLEP

Vprasanj in izzivov torej ni malo, kar izhaja iz Osnutka izhodiS¢ za pripravo
sprememb pokojninskega in invalidskega zavarovanja v Republiki Sloveniji.
Dobro je, da predlagatelji sledijo Ze postavljenim reSitvam v okviru Bele
knjige o pokojninah in na njeni podlagi s socialnimi partnerji usklajenih
izhodiscih, sprejetih v letu 2017. Torej smo na pravi poti. V Sloveniji je tudi
dovolj strokovnjakov, ki lahko s svojim znanjem in izkuSnjami pripomoremo
k dodatnemu izboljSanju trenutno veljavnega sistema pokojninskega in
invalidskega zavarovanja in lahko le upamo, da nas bodo pripravljavci
sprememb v tokratnem krogu javne razprave s socialnimi partnerji vkljucili
v dialog.

Zelo pomembno je, da je bilo nakazano, da se bodo spremembe, ki bi
pomenile stroZje pogoje upokojevanja, uveljavile po letu 2026 ali Se kasneje
in z daljSimi prehodnimi obdobji. To v zavodu zelo pozdravljamo, saj bo na ta
nacin doseZeno, da se bodo tisti, ki Ze imajo pogoje za upokojitev oziroma jih
bodo kmalu dosegli, v miru odlocili, kdaj se bodo upokajili, in na ta nacin bo
preprecena panika, ki je bila prisotna pred sprejemom reform, ki sta zaceli
veljati 2000 in 2013, saj sta bili v Drzavnem zboru sprejeti en mesec pred tem.
Seveda je odgovornost na politiki, socialnih partnerjih, stroki in predvsem
medijih, da bodo Ze v Casu razprav, dogovarjanja in kasneje v postopku
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Spr
na

ejemanja, ljudi obvescali z namenom prikazati realno in objektivno stanje
tako pomembnem podrocju kot je sistem obveznega pokojninskega in

invalidskega zavarovanja.
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OSTEOARTROZA - ZIVLJENJSKE
NAVADE IN OBREMENITVE

Dusan Celan

POMEN HRUSTANCA V SKLEPIH

Sklepi predstavljajo gibljivi del sicer stati¢nega kostnega sistema v ¢loveskem
telesu. Za elasticno in gladko gibljivo povezavo kosti v sklepu je narava
ustvarila hrustanec.

Sklepni (hialini) hrustanec ima posebno strukturo in sestavo (1): 60-85 %
vode, matriks iz mreZe vlaken kolagena tip Il (15-22 %), proteoglikanov (4-7
%), manj3i del drugih tipov kolagena (Vi, IX, X, XI) in nekolagenih proteinov.
Posebna sestava in struktura dolo¢ata mehanske lastnosti — povrsina skoraj
brez upora trenja lahko prenasSa obremenitev veckratne teze telesa. Moc¢na
in fleksibilna struktura hrustanca ScCiti sklepe in kosti. Glavne tri funkcije
hrustanca so (2):

1. Absorpcija Soka: hrustanec absorbira silo in zmanjSa pritisk oz. udarec
na kost.

2. Zmanjsanje trenja: hrustanec vlazi sklepne povrsine in strukture,
zmanj3Suje trenje ter obrabo ob obremenitvah.

3. Podpiranje struktur v telesu: hrustanec pomaga zadrzZati obliko sklepov
pri gibanju, povezuje druga tkiva skupaj in na kost. Na hrustanec se
pripenjajo miSice, tetive in ligamenti.

Funkcionalnost hrustanca dobro opisujeta dva angleSka izraza:

e »wear and tear« — preobremenjevanje hrustanca lahko vodi v okvaro in
poskodbo

» »useitorloseit«—-obremenitve hrustanca so nujno potrebne zafunkcionalnost
hrustanca
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OSTEOARTROZA KOT DEGENERATIVNI PROCES

Osteoartroza (angl. osteoarthritis) (OA) je pogosto obolenje sklepov, ki povzro€i
okvaro in izgubo sklepnega hrustanca (3). Predstavlja enega od najpogostejsih
vzrokov za sklepno bolecino, fizicno nezmoZnost in je najpogostejsi razlog za
endoproteticno zamenjavo kolka ali kolena (4). Starost je najmocnejsi rizicni
faktor za nastanek OA. Priblizno 40 % starejSih od 70 let trpi zaradi OA kolen,
od teh ima 80 % omejeno gibljivost in 25 % ne zmore opravljati dnevnih
aktivnosti (5). Mediatorji vnetja so kljucni v povzrocanju procesa OA. Nastajajo
lahko v sklepnih celicah ali sistemsko v razli¢nih tkivih, predvsem mascevju. V
procesu OA prihaja do okvare vseh sklepnih tkiv: hrustanca, kosti, sinovialne
ovojnice (6).

REAKCIJE HRUSTANCA NA MEHANSKE
OBREMENITVE

Hrustanec je aktivno tkivo, ki reagira na obremenitve in se jim prilagaja. To
dokazuje stanjSanje hrustanca v primeru razbremenitve. Bolniki s paralizo
spodnjih udov imajo znatno stanjsanje hrustanca v kolkih in kolenih (7). Po
drugi strani pa imajo ljudje, ki pogosto prena$ajo bremena ali se ukvarjajo s
fizicnim delom, s preiskavami NMR dokazano debelejsi hrustanec in tudi manj
hrustancnih poskodb kot neaktivni ljudje (8).

Stopnje obremenitve sklepov v vsakodnevnem Zivljenju so seveda zelo
razli¢ne. Veliko je raziskav, ki primerjajo nastanek OA kolenskih sklepov med
tekadi in netekadi.

Pregledni ¢lanek (9) iz leta 2023 je zajel 17 raziskav, v katerih so primerjali
stanje kolenskega hrustanca in teZav pri 7194 tekacih in 6947 netekacih.
Povprecna starost tekacev je bila 56,2 leta in netekacev 61,6 leta. Med
preiskovanci je bilo 58,5 % moskih. Povprecen ¢as spremljanja skupine tekacev
je bil 55,8 meseca in skupine netekacev 99,7 meseca. V skupini netekacev je
bila bolecina v kolenih signifikantno vecja. Vecina raziskav ni pokazala razlike v
prevalenci nastanka radiografskih znakov OA (zoZenje sklepne Spranje, stopnja
Kellgren-Lawrence) in debeline hrustanca na izvidu NMR med skupinama. Ena
raziskava je pokazala signifikantno povecano prevalenco tibiofemoralnih in
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patelofemoralnih osteofitov pri tekacih. V eni raziskavi so dokazali povecano
tveganje za napredovanje OA in vstavitev kolenske proteze pri netekacih.

Pogosto je citiran ¢lanek Chakravarty in sodelavcev (10) zaradi 18-letnega
spremljanja 45 tekacev na dolge proge in 53 netekacev. Merilo za primerjavo
je bila radiografska ocena Kellgren-Lawrence. Pri tekacih na dolge proge niso
ugotovili pospeSenega procesa OA in tudi ne ve€ tezjih OA kot pri kontrolni
skupini.

Obstajajo dokazi, da najpogostejSe fizicne aktivnosti (hoja, tek, obicajni
rekreacijski Sporti) ne predstavljajo poveCanega tveganja za nastanek OA
kolena. Tak3Sne aktivnosti kolenskim sklepom koristijo (11).

Tek predstavlja seveda vecjo obremenitev kot hoja, vendar ocitno ne pospesi
normalnega starostnega nastajanja OA. Povsem druge rezultate pa pokazejo
druge Sportne aktivnosti, ki bistveno bolj obremenjujejo in potencialno tudi
poskodujejo strukturne elemente kolena. Driban in sodelavci so v obSirnem
preglednem clanku (12) ugotavljali povezavo med aktivhostjo v razlicnih
Sportih in nastankom OA kolenskega sklepa. Ugotovili so, da imajo igralci
ameriSkega nogometa, elitni maratonci, dvigalci uteZi in rokoborci (angl.
wrestling) 3 do 7-krat vecjo prevalenco kolenske OA. Vrhunski koSarkarji,
boksarji in strelci imajo redko OA kolena. Pojavljanje OA kolena je odvisno od
nivoja Sportnega udejstvovanja in prisotnosti poskodbe sklepa. Za nastanek
OA so pomembne po3kodbe meniskusov in kriznih vezi. Kroni¢na nestabilnost
kolena vodi v hitro sekundarno OA.

Vpliv telesnih aktivnosti na strukture kolena so ugotavljali Urghart in sodelavci
(13). Sistematski pregled je pokazal, da se pri fizicno aktivnih osebah radiolosko
ugotavlja ve¢ prikazanih osteofitov, ni pa zniZzanja sklepne 3pranje, vidnih
hrustancnih defektov. Fizi¢na aktivnost poveca volumen hrustanca.

Fizicna aktivnost zelo pomembno izboljSuje miSicno strukturo in funkcijo.
Izpostavljena je funkcija ekstenzijskih (m. kvadriceps) in fleksijskih misic (zadnja
stegenska misica, angl. hamstring), ki omogocajo gibanje in z vezmi sodelujejo
v stabilnosti sklepa. Misice igrajo glavno vlogo v biomehaniki sklepa. Krepitev
kvadricepsa in zadnjih stegenskih misic izbolj$a stabilnost kolenskega sklepa.
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Zelo pomemben je tudi misi¢ni vpliv na obremenjevanje kolenskih struktur
v frontalni ravnini. Pogosto se v kolenu pojavi poudarjen varusni poloZaj,
ki povzroca veCje obremenitve in osteoartrozo medialnih kompartmentov
kolena. Bennell in sodelavci (14) so tovrstne bolnike v obdobju 12 tednov
izpostavili vadbi kol¢nih misic. Raziskava je dokazala, da vadba abduktornih in
adduktornih miSic kolka zmanjSa addukcijske obremenitve kolena in bolecino.
Tovrstno vadbo priporoc¢ajo za upocasnitev napredovanja OA teZav.

GLAVNI VZROKI ZA NASTANEK PROCESA
OSTEOARTROZE

Vzroki za nastanek OA so Stevilni. Cooper in sodelavci so ugotovili povecano
radiolosko incidenco OA kolena pri osebah s povisanim BMI, predhodno
poskodbo kolena in zgodovino redne 3Sportne aktivnosti (15). Tovrstnih
raziskav je veliko. Najbolj zanimiva je raziskava o vplivu sodobnega okolja na
patogenezo OA (16).

Clanek se ukvarja z vzroki za pogostejso OA v sodobnem ¢asu. Najprej
navajajo raziskavo Wallace in sodelavcev (17), ki so pregledali prisotnost
OA v truplih ljudi, starejSih od 50 let v zelo Sirokem ¢asovnem obdobju, in
sicer od prazgodovinskih lovcev-nabiralcev do sodobnega ¢loveka. Ugotovili
so podvojeno prisotnost OA v truplih ljudi umrlih po sredini 20. stoletja.
Razlaga te najdbe je lahko, da je sodoben ¢lovek slabSe adaptiran na okolje,
v katerem Zivi. Evolucijski biologi so takSno stanje poimenovali »bolezen
neujemanja« (angl. mismatch disease). Organizmi so gensko prilagojeni
Zivljenju v doloZenem okolju. Clovek je bil lovec in nabiralec v 200.000 letih
svoje zgodovine, prehranjeval se je z lovom in divjimi rastlinami. V zadnjih
12.000 letih je veliko ljudi postalo kmetovalcev in prehranjevali so se z
Ziti in domaco hrano. Naslednja stopnja je industrijski delavec z zniZzanjem
telesnih aktivnosti in prehranjevanjem s predelano hrano, pove¢anim vnosom
sladkorja, zmanjSanjem vlaknin in kronic¢no pozitivho energetsko bilanco.

S stopnjevanjem negativnih vplivov okolja, ki je ponujalo vse vec nekvalitetne
in kolicinsko prekomerne prehrane in ki je v veliki meri usmerjeno v
razbremenjevanje sodobnega ¢loveka od fizi¢nih obremenitev in aktivnosti, so
se razsirile Stevilne bolezni neujemanja.
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Z vidika gensko okoljskega neujemanja sodobnega cloveka je narascanje
OA posledica prevelike telesne teze, metabolnega sindroma, prehrambnih
sprememb in fizicne neaktivnosti.

PREVELIKA TELESNA TEZA

jemocanin dobro dokazan rizicnifaktorza nastanek OA, Se posebejv kolenskem
sklepu. Incidenca kolenske OA je 3-krat vecja pri pretezkih (BMI = 30) in 5-krat
vecja pri zelo pretezkih osebah (BMI = 35) v primerjavi z normalno hranjenimi
(BMI < 25) (18). Sam dejavnik gravitacijske preobremenitve ne pojasni vseh
vidikov nastanka OA, ker se pri preteZkih osebah nekoliko pogosteje pojavlja
OA tudi v gravitacijsko neobremenjenih sklepih, na primer v sklepih rok (19).

Vsekakor pa so preobremenitve sklepov zaradi prevelike telesne teze
pomembne. Povecano drazenje mehanoreceptorjev na hondrocitih povzroci
produkcijo metaloproteinaz in aktivacijo teh proteinov v sklepnem matriksu.
V okviru teh procesov nastaja vnetje, ki je posledica mehanskih vplivov (angl.
mechinflammation) (20).

Dodatne dejavnike okvare hrustanca pri ljudeh s preveliko telesno tezo pa
proizvaja samo mascobno tkivo, ki izloca citokine in adipokine v telo (IL-1, IL-
6, IL-8, IFNy, TNF, leptin, resistin). Ti metabolni procesi povzrocajo kroni¢no
vnetje (angl. metinflammation). Zanimivo je, da je med temi dejavniki posebej
pomemben leptin - hormon, ki ga spros¢a mascobno tkivo, zmanjSa obcutek
lakote in stimulira Cloveka k aktivnosti. Ljudje z zelo poviano telesno teZo in
veliko maSCobe pogosto postanejo neodzivni na te pozitivne ucinke leptina.
Leptinin citokini prehajajo v sinovialno tekocino in aktivirajo proteolitine encime
- matriks metaloproteinaze, ki okvarjajo hrustanec in ostala sklepna tkiva (21).

METABOLNI SINDROM

je skupek zdravstvenih teZav, ki so posledica prevelike in dolgotrajne pozitivne
energetske bilance. Zajema preveliko telesno tezo, prekomerno centralno
mascobo, povisan sladkor na tesce, dislipidemijo in poviSan krvni tlak. Vplivi
mascobe so bili razloZeni. Obstajajo jasne razlage o kvarnih vplivih povisanih
vrednosti krvnega sladkorja na sklepni hrustanec. Hiperglikemija okvarja
metabolizem hondrocitov (22).
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PoviSan krvni sladkor povzroca glikozilacijo razli¢nih molekul s tvorbo AGE
(angl. Advanced Glycation Endproducts) produktov. Ti produkti poslab3ajo
elasti¢nost hrustanca in spodbujajo tvorbo metaloproteinaz. Hipertenzija
poslab%a prekrvavitev sklepnih tkiv, Se posebej subhondralne kosti, in tako
okvarja difuzijsko prehrano hrustanca. Neodvisnost vpliva metabolnega
sindroma od BMI pri povzrocanju OA se 3e raziskuje. Jasno pa je dokazano,
da metabolnega sindroma v predindustrijski populaciji prakti¢no ni bilo (23).

PREHRAMBENE SPREMEMBE

Prehrana ljudi v razvitih drZzavah sveta je novost v evolucijskem pogledu
Cloveka. Se nikoli prej ¢lovek ni uZival toliko energetsko goste, procesirane
hrane z dodanim sladkorjem in soljo, polne nasicenih mas¢ob in z izrazito
zmanj$ano vsebnostjo sveZega sadja, zelenjave in vlaknin. Pogosto
prolongirana pozitivha energetska bilanca povzro€a cezmerno telesno tezo,
dislipidemije in sladkorno bolezen.

Sodobna prehrana je pomanjkljiva glede vsebnosti antioksidantov. Reaktivne
kisikove spojine povzroc€ajo staranje hondrocitov, degradacijo zunajcelicnega
matriksa, vnetje sinovialne ovojnice in spremembe subhondralne kosti (24).

Prehrana v mnogih razvitih drZzavah ima vec provnetnih omega 6 mascobnih
kislin in pomanjkanje protivnetnih omega 3 kislin (25).

Energetsko enaka hrana, bogata z nasicenimi masc¢obami, poveca nastanek
OA v primerjavi s hrano z nenasi¢enimi mas¢obami (26).

Zelenjava brokoli je predmet raziskav, ker vsebuje sulforafan in je zmanjsevala
OA pri miSkah. O vplivu C vitamina Se ni jasnih podatkov. Pri poskusih na malih
zivalih je celo povecal tveganje za OA. Vec raziskav pri ljudeh je pokazalo, da
pomanjkanje vitamina K poveca tveganje za OA, Studij terapije z vitaminom
K pa Se ni.

Aktualne so raziskave o ¢revesnem mikrobiomu in OA. Dokazano je, da sta
prevelika telesna teZa in starost povezana z disbiozo v ¢revesju, kar lahko
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povzroci starostno pogojene metabolne bolezni (27). Povecana prepustnost
Crevesa in disbioza pri ljudeh s preveliko telesno tezo povzro€a kronicna
vnetja. V eksperimentalnih raziskavah se nakazuje povezava z OA (28).

FIZICNA NEAKTIVNOST

V razvitih drzavah sveta sodobna znanost in tehnologija ponujata Stevilne
tehni¢ne reSitve (avtomobile, elektricni skuter, dvigala, Stevilna orodja), ki
so namenjene fizicni razbremenitvi sodobnega Cloveka. Fizicna nedejavnost
verjetno zmanjSuje Stevilo poskodb, vendar ima tudi Stevilne negativne
posledice na pocutje in zdravje (prekomerna telesna teZa, kroni¢na vnetna
stanja, slabSe delovanje kardiovaskularnega in respiratornega sistema,
depresijo, skrajSanje telomer ..). MiSi¢no-skeletni sistem podobno kot
ostali organski sistemi potrebuje stimuluse za izgradnjo in vzdrZevanje
optimalne strukture in moci sklepov in miSic. Fizi€na neaktivnost povzroci
manj odporne in nestabilne sklepe in potencialno OA okvaro hrustanca (29).
Eksperimenti na zivalih (npr. imobilizacija ali razbremenitev uda glodavca)
povzroci Stevilne katabolne ucinke na sklepnih tkivih (tanjSanje hrustanca,
zmanjsanje proteoglikanov v hrustancu, pove¢ano aktivhost metaloproteinaz,
demineralizacijo subhondralne kosti) (30).

Glede obremenitev in stanja hrustanca lahko zaklju¢imo, da so za hrustanec
Skodljive tako prevelike in premajhne obremenitve. Dela s Stevilnimi pocepi
in rekreacija z moZnostjo poSkodbe kolena povecajo tveganje za nastanek
OA. Zelo Stevilna sedeca dela in izogibanje hoji, teku, kolesarjenju in drugim
zmernim obremenitvam enako pospesujejo nastanek OA.

Bolniku s prisotno OA nosilnih sklepov je na voljo vec terapevtskih moznosti.
V okviru rehabilitacijske medicine uporabljamo Stevilne metode fizikalne
terapije. Vedno je pomembno aktivno sodelovanje bolnika. Vadba teh sklepov
brez gravitacijskih obremenitev je idealna v obliki kolesarjenja in plavanja.
Obe aktivnosti dokazano pomagata pacientom z OA (31).
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SLIKOVNA DIAGNOSTIKA OBRABE
VELIKIH SKLEPOV IN HRBTENICE
TER KLINICNA KORELACIJA

Mitja Rupreht

1IZVLECEK

Obrabne spremembe predstavljajo eno najpogostejsih patologij in vzrokov za
obisk zdravnika, zlasti ob podaljSevanju Zivljenjske dobe. V prispevku opisujemo
vlogo posameznih slikovnih preiskav pri sumu in nadaljnji diagnostiki obrabe
velikih sklepov in hrbtenice. Predstavljamo tudi klinicno korelacijo slikovnih
najdb najpogostejsih obrabnih sprememb, ki je praviloma nizka. Za klinika
je pomembno, da prepozna sum na specifitno patologijo, saj je le pri slednji
slikovna diagnostika utemeljena. Predstavljamo smernice za prepoznavo in
usmerjeno slikovno diagnostiko pri akutni in kroni¢ni simptomatiki bolecine
v krizu.

1. UvOoD

Patogeneza artroze ima pogosto vec vzrokov, ki vkljuCujejo tako morfologijo
sklepa, poSkodbe ter dejavnike, kot so starost, debelost ter stopnja dejavnosti,
kar je vse treba upostevati pri nacrtovanju zdravljenja. Stanjsan ter izgubljen
sklepni hrustanec se ne regenerira, zato je zgodnja najdba sprememb ter
dejavnikov tveganja klju¢na za pravocasno ukrepanje pri bolnikih pred takSno
izgubo hrustanca, ki bi zahtevala vstavitev proteze. Pri tem imajo slikovne
metode klju¢no vlogo, pri interpretaciji najdb pa je pomembna korelacija s
klini¢no sliko, ki je pogosto nizka.

V hrbtenici se najzgodnejSe obrabne spremembe pojavijo v intervertebralnih
(i.v.) diskih, v&asih Ze v otroStvu. Spremembe v korpusih in malih sklepih
se praviloma pojavijo kasneje. Slikovna diagnostika omogoca prepoznavo
najzgodnejsih sprememb kot tudi oceno utesnitev, kjer je klini¢na korelacija
najdb nekoliko visja kot pri velikih sklepih.
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2. OBRABA VELIKIH SKLEPOV

Hialini hrustanec je najpomembnejSa struktura, ki omogoca gladko drsenje
sklepnih povrsin zlasti v velikih sklepih. Patogeneza artroze ima pogosto
veC vzrokov, ki vkljuCujejo tako morfologijo sklepa, poSkodbe ter dejavnike,
kot so starost, debelost ter stopnja aktivnosti, kar je vse treba upoStevati
pri nacrtovanju zdravljenja. StanjSan ter izgubljen sklepni hrustanec se ne
regenerira, zato je zgodnja najdba sprememb ter dejavnikov tveganja kljucna
za pravocasno ukrepanje pri bolnikih pred takSno izgubo hrustanca, ki bi
zahtevala vstavitev proteze. Pri tem imajo slikovne metode klju¢no vlogo, pri
interpretaciji najdb pa je pomembna korelacija s klini¢no sliko, ki je pogosto
nizka.

2.1. Slikovhe metode

2.0.1 Rentgenska preiskava (RTG) in racunalniska tomografija (CT) ne
omogocata prikaza hrustanca, temve¢ posredno oceno vecjih defektov
glede na Sirino sklepne Spranje. Obe preiskavi omogocata oceno kostne
strukture, uravnanosti, skleroze, osteofitov kot tudi erozij, ki v nekaterih
sklepih (akromioklavikularni, sternoklavikularni, sakroiliakalni in simfiza,
hrbtenica) lahko spremljajo obrabo. CT po znotrajsklepni aplikaciji kontrasta
(CT artrografija) omogoca neposredni prikaz debeline in povrSine hrustanca,
ne pa tudi njegove strukture (slika 1).
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Slika 1. CT artrografija kolena. Hiperdenzen kontrast izpolnjuje sklep (€rna
puscica). Izpolni tudi fisuro hrustanca lateralnega tibialnega platoja, ki sega
skoraj do kosti (bela puscica). V ostalih delih je sklepni hrustanec ohranjen z
gladko povrsino.

Za kvantitativho oceno artroze z RTG ali CT preiskavo je najpogosteje
uporabljena klasifikacija po Kellgren-Lawrence (1), pred kratkim pa se je
izkazalo, da je vsaj za koleno klasifikacija IDKC (2) zanesljivejSa z najvisjo
skladnostjo med razlicnimi ocenjevalci (3) (tabela 1). Slednja 3tudija je
pokazala tudi nizko skladnost RTG najdb s klini¢nimi teZzavami, ocenjenimi po
oxfordskem vprasalniku.
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Kellgren & Lawrence IKDC Ahlbick Fairbank
(Spurring of the tibial spines;
Marginal osteophytes;
Flattening of femur/tibia;
Narrowing of the joint space)

Grade No Radiographic features No radiological changes (extra grade inserted)
0 of OA are Present

Grade Doubtful JSN* and No JSN* (defined as > 4mm | Joint space narrowing, with or without subchondral sclerosis. No changes
1 possible osteophytic joint space) JSN* is defined by this system as less than 3mm, or less than
lipping half of the space in the other compartment, or less than half of
the space of the homologous compartment of the other knee.

Grade = Definite osteophytes and | At least 4mm joint space, but Obliteration of the joint space One change
2 possible JSN* on AP small osteophytes, slight
weight-bearing sclerosis, or femoral condyle
radiograph flattening

Grade  Multiple osteophytes, 2-4 mm joint space Bone defect/loss <5mm Two or three changes
3 definite JSN*, sclerosis,
possible bony deformity

Grade Large osteophytes, <2 mm joint space Bone defect/loss between 5 and 10 mm Al four changes
marked JSN*, severe
sclerosis and definite bony
deformity

Grade Bone defect/loss >10 mm, often with subluxation and arthritis
5 of the other compartment

Tabela 1. Najpogostejse klasifikacije RTG vidnih sprememb pri obrabi (3).

2.0.2. Ultrazvocna preiskava (UZ) je za prikaz hrustanca slabo obcutljiva,
sgj je dostopen preiskavi le na nekaterih lokacijah in v omejenem obsequ.
UZ pa omogoca prikaz sinovitisa in erozij, ki lahko spremljajo nekatere oblike
artroze, zlasti v rokah, kot tudi diagnozo uri¢nega artritisa ob najdbi znaka
dvojne konture hrustanca kot posledica odlaganja uratnih kristalov na povrsino
hrustanca ali znaka sneZink pri odlaganju kristalov kalcijevega pirofosfata v
hrustancni matriks pri psevdoprotinu (4). Poleg tega je UZ preiskava uporabna
tudi kot pripomocek za injiciranje kontrasta pri artrografiji ter UZ vodenih
poseqih, kot je npr. injekcija zdravila v sklep.

2.0.3. Magnetna resonanca (MR) s prostorsko in kontrastno locljivostjo
omogoca tako oceno debeline in povrsine hrustanca kot tudi njegovega signala,
oceno morfologije ter signala kostnine pod hrustancem ter mehkih tkiv.
Znotrajsklepna aplikacija kontrasta (MR artrografija) omogoca $e natancnejso
oceno povrsine hrustanca, intravenska (IV) aplikacija kontrasta pa oceno
sinovije kot tudi morebitne hiperemije v kostnini in tetivah. MoZna je tudi
indirektna MR artrografija 20 minut po IV aplikaciji kontrasta in razgibavanju
sklepa, ki pa je manj zanesljiva zaradi niZje koncentracije kontrasta v sklepu
in odsotnosti distenzije, ki jo doseZemo z znotrajsklepno aplikacijo. Novejse
tehnike MR omogocajo Se dodatno natancnejSo kvantitativho oceno stanja
hrustanca in okolnih tkiv. Rutinski protokoli v sprejemljivem ¢asu omogocajo
dokaj natan¢no oceno hrustancnih defektov, za katero praviloma uporabljamo
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vec klasifikacij: starejSo Outerbridgeovo iz l. 1961, temeljeco na kirurski oceni
hrustanca pogacice (5), IKDC (2) ter novejSo modificirano Outerbridgeovo
(6) in ICRS (angl. International Cartilage Repair Society) (7), ki vkljucujeta tudi
spremembe, vidne pri MR (tabela 2, slika 2).

Modificiran Outerbridge 2006 ICRS

0. Bp 0.Bp

1. Zmeh¢an, zadebeljen, 1. Zmeh¢an, nacefran
2 Neravna povrsina 2. Defekt < %2

3. Delni defekt 3. Defekt > %2

4 Defekt do kosti 4, Defekt do kosti

Tabela 2. Najpogostejsi MR kvantitativni oceni poskodb hrustanca: modificirani
klasifikaciji Outerbridge (6) in ICRS (7).

Slika 2. Defekti hrustanca v kolenskem sklepu (puscice) z oznakami po klasifik-
aciji ICRS.

2.1. Klini¢na korelacija slikovnih najdb pri obrabi velikih sklepov

Raziskava Eckerslyja (3) ni pokazala nobene skladnosti RTG kolena s klini¢nimi
teZavami, ocenjenimi po oxfordskem vprasalniku.

Nedvomno pa obstaja korelacija med edemom kostnega mozga (KM), vidnem
pri MR preiskavi, ter klini¢no simptomatiko. Edem KM predstavlja mikrofrakture
trabekul, ki so lahko posledica razgaljene kosti pri obrabi hrustanca, lahko
pa nastopa tudi pri vnetnih ali infiltrativnih procesih. Zlasti pri infiltrativnih
procesih je vzorec edema kostnega mozga bolj homogen, brez trabekul in z
nizjimi vrednostmi navideznega difuzijskega koeficienta ADC pri difuzijskem
slikanju.
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3. Obraba ledvene hrbtenice

Bolecina v krizu (BK) prizadeva velik del populacije s prevalenco 7,5 % (8). Za
optimalno obravnavo BK, vklju¢no z izboljSanjem kakovosti Zivljenja in hkrati
nadzorom moznih stroskoy, je potrebna ¢im bolj natancna diagnoza, kjer ima
slikovna diagnostika pomembno vlogo.

3.1. Slikovne metode
3.1.1. RTG preiskava predstavlja najpreprostejSo in najcenejSo slikovno

preiskavo, ki lahko ob natan¢ni analizi ter dodatnih projekcijah
pravilno usmeri nadaljnjo slikovno diagnostiko. Najpomembnejsa
vloga RTG preiskave pri BK je v iskanju »rdecih zastav« (kompresijski
zlomi, spondilodiscitis, destrukcija) in oceni uravnanosti (skolioza).
RTG omogoca tudi prepoznavo anatomskih variant, npr. prehodni
segmenti. Funkcionalni preizkus omogoca dinami¢no oceno stabilnosti
segmentov (preiskava stoje, stranska fleksija, fleksija in ekstenzija) ter
spondilolisteze. V primerjavi s CT in MR so artefakti kovine pri RTG
preiskavi minimalni, kar omogoca oceno zapletov kovinskih vsadkoy,
kot so zlomi in omajanje. Pri slednjem so zlasti pomembni sledenje in
primerjave preiskav.

Prejeta gonadna doza ionizirajotega sevanja je Ze pri standardnih
treh posnetkih (polstranske projekcije in funkcionalni preizkus niso
vSteti) najveCja od vseh nativnih rentgenogramov. Glede na razlicne
Studije (sicer stare, vendar tudi tehnika ni nova) znasa toliko kot pri
vsakodnevnem rentgenogramu prsnih organov v 6 (9), 16 (10), ali 98
(11) letih.

3.1.1.1. Klini¢na korelacija RTG

Veliko bolnikov meni, da naj bi vsi z bolecino v krizu potrebovali
RTG slikanje. Spremembe, najdene tako z RTG kot MR preiskavo, ne
povzrocajo vedno bolecine. Velja tudi obratno, pri Stevilnih bolnikih z
bolecino v kriZzu ni RTG vidnih sprememb (12)(3). Lancet je leta 1998
objavil podatke o teh primerjavah (13) (tabela 3).
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« ManjSa degeneracija — skoraj polovica bolnikov asimptomatskih
» Napredovala degeneracija diska - 40 % asimptomatskih

» Spondiloza - polovica asimptomatskih

» Spondilolisteza - polovica asimptomatskih

 Spina bifida - skoraj polovica asimptomatskih

« Prehodni segment - skoraj polovica asimptomatskih

« Scheuermannova bolezen - ve€ kot 40 % asimptomatskih

Tabela 3: primerjava izsledkov RTG preiskave in klinike (13)

3.1.1.

3.1.2.

Racunalniska tomografija (CT) je hitra preiskava, zato je uporabna
zlasti pri ocenah skeletnih elementov in spinalnega kanala pri
poskodbah. Rekonstrukcije omogocajo ogled prerezov v kateri koli
ravnini. Je najnatan¢nejSa slikovna metoda za prikaz patoloskih
sprememb skeleta, kalcinacij in osifikacij, pa tudi plina. Je metoda
izbora za prikaz Sirine spinalnega kanala, lateralnih recesusov,
intervertebralnih foramnov in malih sklepov.

Stenoza je redko prirojena, pogosto pa posledica degenerativnih
sprememb i.v. diska, malih sklepov in spondiloze. Lahko jo povzrocijo
tudi kalcifikacije ali osifikacije ligamentov (predvsem zadnjega
vzdolZznega), degenerativne ali v sklopu DISH (difuzna idiopatska
skeletna hiperostoza).

Odkeritje plina v disku praviloma izkljuCuje vnetje, v telesu vretenca
pa maligno infiltracijo. 3D rekonstrukcije so uporabne za nacrtovanje
operacije in postavitev vsadkov ter fiksacijskega materiala.

3.1.1.1. Klini¢na korelacija CT preiskave.

Glede na podobnosti v tehnologiji preiskave je tudi klini¢na korelacija
najdb CT preiskave podobno nizka kot pri najdbah RTG preiskave, vsaj
pri nespecificni BK.

Magnetna resonanca (MR) je danes najpomembnejsa in Najpogostejsa
radioloSka preiskava pri bolecini v krizu. Poleg natancnejSega prikaza
mehkotkivnih intra- in ekstraduralnih sprememb zaradi odli¢ne
kontrastnosti je glavna prednost MR njena neinvazivnost, saj Ni
ionizirajoCega sevanja.
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V preteklosti je bil poudarek na iskanju in prikazu mehani¢ne utesnitve
Zivcev, povzroCene s strani diskov, malih sklepov in spondilofitov.
Ceprav je prepoznava utesnitve pomembna, pa izgleda, da vetina
simptomov bolecine v hrbtu ne povzroca utesnitev, pac pa lahko izvira
iz samih diskov in malih sklepov (14). Uporaba nekaterih sekvenc in
paramagnetnega kontrastnega sredstva lahko dodatno poudari tudi
patofizioloSke procese, kot sta edem in hiperemija, zato je idealna
metoda za prikaz zgodnjih degenerativnih sprememb tako diska
kot terminalnih ploS¢ vretenc (tri stopnje po Modicu). MR omogoca
prikaz najzgodnejsih degenerativnih sprememb diska, kot so izguba
vode in proteoglikanov ter pojav fibroznega tkiva s horizontalno
cepitvijo fibroznega nukleusa. Poleg tega omogoca prikaz radialne
delne ali popolne raztrganine fibroznega anulusa (majhna podrocja
zviSanega T2 ali pokontrastnega signala T1 na periferiji diska), ki
povzroca drazenje Zivcev, ki skupaj s prekrvljenim tkivom vrascajo v
tako nastali defekt in povzrocajo diskogeno bolecino (15). Le-to lahko
povzro€a tudi draZenje nociceptorjev v anulusu ob nestabilnosti
degeneriranega diska. Pojavlja se moZnost minimalno invazivhega
zdravljenja tako spremenjenega diska, zato bo postala prepoznava
tak3nih sprememb v prihodnosti verjetno pomembna. Vendarle
je treba slikovne najdbe interpretirati previdno, saj obstajajo
spremembe v diskih tudi pri asimptomatskih posameznikih vseh
starosti. Prav tako je MR idealna metoda za prikaz bocenja diska in
njegovega obseqa, ter za razlikovanje pooperativhega brazgotinjenja
od ponovne ali zaostale herniacije. Slednje nam omogoca uporaba
paramagnetnega kontrastnega sredstva. Glede na odlicen prikaz
mehkotkivnih struktur je MR metoda izbora tudi pri tumorjih in
vnetjih, kjer omogoca oceno destrukcije oz. stopnje Sirjenja procesa
v epiduralni prostor ter prisotnost in razseznost patoloskih zlomov.
Praviloma, ne pa vedno, lahko z MR razlikujemo med osteoporoti¢nim
in tumorskim zlomom vretenc. Obstaja ve¢ magnetnoresonancnih
statisticno pomembnih kriterijev za razlikovanje, ki pa nam pri
konkretnem bolniku v€asih ne pomagajo. V teh primerih je potrebna
kontrolna magnetnoresonancna preiskava ¢ez 6 do 8 tednov ali pa
biopsija.
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3.1.2.1. Kliniéne korelacije posameznih MR najdb:

3.1.2.1.1.

3.1.2.1.2.

Degeneracija i.v. diska: kaZze se kot znizan ter izsuSen
disk, ki mu sledijo fisure fibroznega anulusa, bocenje in
spremembe kostnine sosednjih terminalnih plo3¢. KazZe, da
fisure fibroznega anulusa povzrocajo sproscanje spojin, ki
povzrocajo kemic¢no drazenje, vendar so podatki iz Studij
protislovni. Edem kostnine (stopnja 1 po Modicu), ki odraZa
mehani¢no popus¢anje nukleus pulpozusa in terminalne
plo3ce, je po nekaterih raziskavah povezan z BK (16), najdba
pa je mozna tudi pri asimptomatskih (17). Korelacija najdb
Modic tipa 2 (mascobna infiltracija) in 3 (skleroza) s kliniko
je nizka (18). MR preiskava pogosto pokaZe spremembe
diskov na vec¢ nivojih, zlasti ob drugih spremljajocih
najdbah je pogosto nemogoce ugotoviti klini¢ni pomen teh
sprememb in lociti diskogeno bolecino od ostalih vzrokov
in najdb (19).

Spremembe fasetnih sklepov (slika 3): pogosta vecnivojska
kombinirana patologija diskov in fasetnih sklepov lahko
povzro¢i podobno simptomatiko, katere nivo je zlasti pri
spremembah fasetnih sklepov tezko dolociti. Naceloma
zgornjifasetni sklepipovzrocajo simptomatiko v visinibokoy,
kolkov in zgornjih stegen lateralno, prizadetost spodnjih
fasetnih sklepov pa se bolj kaZe v stegnih posteriorno in
spodnjih stegnih lateralno (20). Najdbe pri MR odrazajo
degenerativne spremembe, podobne ostalim sinovialnim
sklepom (izliv, stanjSan hrustanec, subhondralne ciste,
naplastitve, edem kostnine). Edem kostnine in/ali izliv v
fasetnih sklepih ne korelirata s simptomatiko in ne moreta
razloZiti BK, razen ob pozitivni korelaciji s provokacijo ob
klinicnem pregledu (21). Simptomi, znaki kot tudi klini¢ni
pregled ne morejo zanesljivo napovedati ucinka blokade
(22). Nekatere Studije so pokazale pozitivho korelacijo
najdb z ucinki lokalnega zdravljenja (23), druge pa ne (24).
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Slika 3. Spondiloartroza. MR preiskava (A) kaze izliv v fasetnem sklepu. B. Sir-
jenje izliva iz fasetnega sklepa v veliko sinovijsko cisto, ki popolnoma izpolnjuje
spinalni kanal ter izrazito odriva duralno vreco. Edem kostnine sosednjin faset
(O). Napredovala spondiloartroza. CT preiskava (D) kaze zozeno sklepno Spranjo,
sklerozo, naplastitve in subhondralne ciste sosednjih faset.

3.1.2.1.3. Centralna spinalna stenoza: njena definicija je ohlapna
ter individualna. BoleCina je obojestranska glutealna in v
spodnjih okon¢inah brez dermatomov. Standardiziranih
definicij in metod za njeno oceno ni. Skladnost med
interpretacijamijenizka(25). Skusamojostopnjevativsajkot
blago, zmerno ter izrazito, od klasifikacij je najpreprostejsa
po Leeju (26) (slika 4). Vecina raziskav kaze nizko povezavo
MR znakov spinalne stenoze tako s predoperativnimi
tezavami in bolecinami kot s postoperativnim izidom (27).

Slika 4. MR ocena centralne spinalne stenoze po Leeju (26).
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3.1.2.1.4.

3.1.2.1.5.

Subartikularna stenoza (lateralni recesus): utesnitev
lahko povzrocajo herniacija diska, osteofit disk kompleks,
hipertrofija faset ali sinovijska cista fasetnega sklepa.
Korelacija slikovnih in klinicnih najdb ter EMG je pri
subartikularni stenozi izrazitejSa (28), klinicno gre za
radikularno bolecino (29).

Stenoza nevroforamna (slika 5): lahko jo povzrocajo
herniacija diska, disk osteofit kompleks, hipertrofija faset
ali sinovijska cista fasetnega sklepa, pa tudi skolioza ter
spondilolisteza. Simptomatiko lahko povzro¢a kompresija
dorzalnega gangliona, drazenje ob edemu kostnine,
raztrganini fibroznega anulusa ali kapsulitisu fasetnega
sklepa. Stenoza je lahko povezana le z najdbami EMG, ne
pa simptomi (30). Korelacija slikovnih ter klini¢nih najdb je
solidna le pri hudi stenozi (31).

Slika 5. Stenoza nevroforamna. MR preiskava (A, B) kaze foraminalno herniacijo

diska L4/L5 levo (puscich), ki izrazito utesnjuje zivec L4 v nevroforamnu. CT pre-
iskava (C) kaze blago zoZitev nevroforamna L5/S1, ki jo povzrocajo spondilofit
(kratka puscica) in naplastitve fasetnega sklepa (debela puscica).

3.1.2.1.6.

Ekstraforaminalna herniacija diska (slika 6): je redkejsa,
vendar pogosteje spregledana kot ostale hernije (32).
Korelacija s kliniko je visja, ¢e MR preiskava pokaze tudi
zadebeljen in ne le odrinjen Zivec (33).
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Slika 6. Ekstraforaminalna hernija (puscica).

3.1.2.1.7. Spondiloliza: Defekt pars interartikularis. Vecinoma nima
klini¢ne korelacije, le-ta pa je vi3ja pri Sportnikih (34). Ce
povzroca stenozo, se lahko kaZe kot radikulopatija.

3.1.2.1.8. Mb. Baastrup: Artroza med spinozusi, vidna pri pribl. 40 %
populacije (35). Klinicne korelacije skoraj ni (14).

3.2. Napotitev na slikovne preiskave

Zgoraj omenjena spoznanja so vodila k izdelavi smernic v diagnostiki in
zdravljenju BK. Vecina bolnikov ne potrebuje takojsnje slikovne diagnostike, v
veliko primerih koristi ustrezna terapija pred slikanji. Odlocitev o slikanju naj
temelji na podlagi usmerjene anamneze in klinicnega pregleda.

3.2.1. Najprej navajamo stanja (»rdeCe zastave«) (12), kjer je treba posumiti
na specifi¢ni vzrok bolecine (tabela 4).

72



HORIZONTI REHABILITACIJE 2023

»Rdece zastave«
Starost manj kot 20 ali vec kot 55 let
Nemehani¢na bolecina (ni povezana s ¢asom ali aktivnostjo)

Bolecina v prsih

» Anamneza raka, steroidov, HIV
 SploSno slabo pocutje

e Izguba teze

« RazsSirjena nevroloska simptomatika

« Strukturna deformacija hrbtenice

Kazalniki kompresije Zivéne korenine
 Enostranska bolecina v nogi > bolecina v krizu
« |zZarevanje v stopalo ali prste

« Odrevenelost ali parestezije v istem podrocju

Tabela 4. »RdeCe zastave«, ki kaZejo na moZno spinalno patologijo ali
kompresijo zivéne korenine.

Smernic je vec pri akutni BK (tabela 5), manj pri kronicni (tabela 6) (36) (37).

3.2.2. Povzetek 11 nacionalnih smernic glede diagnostike akutne BK po
BMJ (12) (36) (tabela 5).

Diagnostika

 Diagnosti¢na triaza (nespecificna bolecina, specificna patologija ali
radikularni simptomi)

« Anamneza in fizikalni pregled za izkljuCitev »rdecih zastav«
« Fizikalni pregled glede radikularne bolecine

« Premislek o psihosocialnih faktorjih, Ce ni izboljSanja

» RTG preiskava pri nespecifi¢ni bolecini ni smiselna

Tabela 5. Povzetek priporocila 11 nacionalnih klini¢nih smernic pri akutni boleci-
ni v krizu.
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3.2.3. Priporocila v Evropskih klini¢nih smernicah za diagnozo kroni¢ne BK
po BMJ iz . 2006 (12) (37) (tabela 6):

Diagnoza
« TriaZa za izkljucitev specificne patologije in radikularne bolecine

 Opredelitev prognosti¢nih faktorjev (delo, psihosocialni stres, depresija,
stopnja bolecine, prejsnje epizode, pri¢akovanja ...)

« Slikovna diagnostika ni priporo¢ena razen ob mo¢nem klinicnem sumu na
specificno patologijo

« Magnetna resonanca je najboljSa moznost pri radikularni simptomatiki,
vnetju ali tumorju/metastazi

» RTG preiskava je najboljSa moZnost pri opredelitvi strukturnih deformacij

Tabela 6. Priporocila v Evropskih klini¢nih smernicah za diagnozo kronic¢ne
bolecine v krizu.

Navedene smernice ne omenjajo sakroiliitisa, na katerega je prav tako
treba pomisliti in predstavlja specificno patologijo. Njegova diferencialna
diagnoza je dokaj Siroka (seronegativni spondiloartritisi, infekcija, putika,
hiperparatiroidizem) (9), slikovna diagnostika pa jo lahko s prikazom vzorca
prizadetosti sakroiliakalnih sklepov (SIS) zoZi. Pri tem je pomembna predvsem
MR, ki je najobCutljivejSa na zgodnje spremembe s prikazom hiperemije in
edema, ko erozije in skleroza ob sklepih Se niso izrazene in vidne na RTG
posnetku niti CT preiskavi. Hkrati pri MR preiskavi (ve¢inoma mladega)
bolnika ali bolnice ne obsevamo, medtem ko je prejeti odmerek pri RTG in CT
preiskavah SIS velik.

Treba je opozoriti Se na BK pri otroku, ki jo je vedno treba jemati skrajno resno
in zahteva hitro specialisticno obravnavo ter slikovno diagnostiko (38).
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3.

ZAKLJUCEK

Napredek tehnologije slikovnih preiskav omogoca Cedalje natancnejSo oceno
tudi najzgodnejSih sprememb hrustanca ter i.v. diskov, ki praviloma prednjaci
pred danadnjimi zmoZnostmi zdravljenja. Cedalje zahtevneja bo tudi
prevedba slikovne v besedno informacijo oz. izvid. Cas bo pokazal, katere od
naprednejsih slikovnih metod, zlasti MR, bodo pokazale klini¢no uporabnost.
RTG in CT preiskava omogocata prikaz posrednih sprememb, ki spremljajo
napredovalo obrabo. Pri degenerativnih spremembah je klini¢na korelacija
najdb slikovnih preiskav pri velikih sklepih izrazito, pri hrbtenici pa dokaj
nizka. Zato je potrebna previdnost tako pri izbiri slikovne preiskave kot tudi
pri interpretaciji najdb.
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UCINKOVITOST, VARNOST TER
INTERAKCIJE ZDRAVIL ZA
ZDRAVLJENJE OSTEOARTROZE

Maja Petre

1IZVLECEK

Za zdaj Se nimamo na voljo zdravil, ki bi preprecila nastanek in napredovanje
osteoartroze ali ozdravila Ze prisotno bolezen. Glavni cilji zdravljenja
osteoartroze so lajSanje bolecine, zmanj3anje sklepne okorelosti ter izboljSanje
gibljivosti prizadetega sklepa in s tem tudi kakovosti Zivljenja. Na voljo imamo
veC nacinov zdravljenja. Prvo linijo zdravljenja predstavljajo nesteroidni
antirevmatiki (NSAR), sprva v obliki dermalnih gelov, ki jih nanasamo na oboleli
sklep. Ob nezadostni u¢inkovitosti poseZzemo po peroralnih oblikah NSAR. Vsi
ostali nacini zdravljenja, ki so natancneje opisani v prispevku, pridejo v postev,
Ce prva linija zdravljenja ni ucinkovita oziroma za bolnika ni primerna zaradi
neZelenih ucinkov ali kontraindikacij. Njihova uporaba je lahko vprasljiva z
vidika ucinkovitosti ali varnosti.

1. UvVOD

Osteoartroza (OA) je kroni¢na degenerativha bolezen gibljivih sinovijskih
sklepov, za katero so znacilne degradacija sklepnega hrustanca in strukturne
spremembe celotnega sklepa. Nenormalni presnovi sklepnega hrustanca
sledijo anatomske in fizioloSke motnje, ki se kaZejo z razgradnjo hrustanca, s
preoblikovanjem kosti, tvorbo osteofitov in subhondralnih cist ter z vhetjem
sklepov in izgubo normalne funkcionalnosti sklepa, kar privede do bolezni.
Zanjo so znacilne bolecine v sklepih, otekanje in okorelost, kar vodi v omejitve
gibljivosti, nespecnost, utrujenost, tesnobno razpoloZenje ter nazadnje v
izgubo neodvisnosti ter zmanjSano kakovost Zivljenja. OA je zelo razsirjena,
saj prizadene priblizno 20 % ljudi po svetu. Prevalenca je vecja pri Zenskah in
narasca s starostjo [1, 2].
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Pogosto so prizadeti sklepi prstov na rokah, sklepi v vratnem in ledvenem delu
hrbtenice, v palcih na nogah ter kolki in kolena.

2. ZDRAVLJENJE OSTEOARTROZE

Zdravljenje OA je le simptomatsko, saj zdravil, ki bi bolezen preprecile, Se
ne poznamo. Cilj zdravljenja je olajSati bolecino in izboljsati funkcionalnost
bolnikov. BoleCina se razvija postopoma, je globoka, topa in povzroca
neugodje. V zacCetni stopnji se pojavlja predvsem po daljSi fizi¢ni aktivnosti,
v napredovalih oblikah OA pa tudi v mirovanju. Zdravljenje temelji na
nefarmakoloskih in farmakolo3kih pristopih, pri ¢emer imajo nefarmakoloski
ukrepi zaradi varnostnih vidikov prednost. Ce je treba poseti po farmakoloskih
ukrepih, jih je smiselno uporabljati skupaj z nefarmakoloskimi [31.

2.1. Farmakolosko zdravljenje osteoartroze

Na voljo je veC moznosti simptomatskega zdravljenja, ki se med seboj razlikujejo
v nacinu dostave oz. aplikacije zdravila, ucinkovitosti in prenosljivosti. Na
podlagi teh znacilnosti so se oblikovala tudi Stevilna svetovna priporocila in
smernice.

2.1.1. Zdravila za dermalno uporabo

Topikalni nesteroidni antirevmatiki (NSAR) v obliki gelov glede na priporocila
predstavljajo prvo linijo zdravljenja bolecine pri OA. Na slovenskem trgu so
na voljo zdravila z naproksenom in ibuprofenom. Pregled 22 randomiziranih
s placebom kontroliranih raziskav (angl. Randomized Controlled Trial = RCT)
je pokazal, da se je v skupini, ki je prejemala topikalni NSAR, pomembno
zmanjsala bolecina pri 61 % bolnikov, pri uporabi placeba pa se je pomembno
zmanj3ala pri 47 % bolnikov. Cas zdravljenja je bil med enim tednom in tremi
meseci. NNT (angl. Number Needed to Treat) je zna3al 8 [4].

Smernice NICE iz leta 2023 priporocajo topikalne NSAR za zdravljenje OA
kolena [3]. Ucinkovitost na sklepih rok je prav tako mogoce pri¢akovati, a
priporocilo ni tako mocno. Razlog ti¢i v prakti¢nih razlogih, kot je pogosto
umivanje rok, ki lahko zmanjSa ucinkovitost lokalno nanesenega zdravila. Za
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OA kolka topikalni NSAR niso priporoceni, saj je globina sklepa pod povrsino
koze prevelika, da bi lahko naneseni NSAR dosegli svojo ucinkovitost [4].

Pri uporabi topikalnih NSAR je pomembno, da bolniki nanasajo gel trikrat
dnevno v zadostni kolicini (velikost CeSnje na posamezen sklep roke in velikost
oreha na kolenski sklep). Pri uporabi topikalnih NSAR najpogosteje pride do
lokalnih reakcij na koZi in blage izsuSenosti koZe. Pojavnost gastrointestinalnih
neZelenih ucinkov je podobna kot pri placebu zaradi klinicno nepomembne
absorpcije NSAR skozi koZo v krvni obtok [5, 61.

Med dermalnimi pripravki se za zdravljenje OA pogosto uporabljajo tudi mazila
ali kreme, ki vsebujejo kapsaicin. Gre za ucinkovino, ki jo najdemo v plodovih
Cilija. Ob stiku z nociceptorji na koZi sproZi peko¢ obclutek in rdecico. Ob
veckratni uporabi se predpostavlja, da postanejo nociceptorji manj obcutljivi
na bolecinske drazljaje. Sklepni hrustanec vsebuje veliko nociceptivnih Zivénih
vlaken, zato bi bila lahko odzivnost pri OA dobra. Obicajno se kapsaicin za
tovrstne namene uporablja v koncentraciji od 0,025 % do 0,075 % [7].

Na prizadeta obmocja se nanese do 3-krat dnevno. Takoj po nanosu si je treba
roke umiti, razen e si kremo ali mazilo nanesemo na roke, takrat po¢akamo
vsaj pol ure. Najpomembnej3a stranska ucinka, ugotovljena pri priblizno 40 %
bolnikov, sta lokalno drazenje kozZe in pekoC obcCutek.

Smernice NICE ugotavljajo, da obstaja nekaj dokazov o u¢inkovitosti kapsaicina
pri OAkolena [3]. AmeriSka organizacija angl. American College of Rheumatology
(ACR/AF 2019) prav tako pogojno priporo¢a uporabo topikalnega kapsaicina
pri OA kolena. Uporabo na rokah raje odsvetujejo zaradi potencialnega
drazenja oci in sluznic [8]. Vse smernice odsvetujejo uporabo kapsaicina za
OA kolka zaradi neucinkovitosti. Vzrok je enak kot pri uporabi topikalnih NSAR.
Organizacija OARSI (angl. Osteoarthritis Research Society International) v novih
smernicah iz leta 2019 ne priporoca veC uporabe kapsaicina zaradi slabe
kakovosti dokazov [9]. Glavna slabost opravljenih raziskav s kapsaicinom je
bila, da so teZko zagotovili njihovo zakritost [71.
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2.1.2. Zdravila za peroralno zdravljenje osteoartroze

Priporocila se razlikujejo glede na mesto obolelega sklepa. Nekaj razlik za
posamezen sklep obstaja med razlicnimi zdruZeniji, ki podajajo priporocila.

 Priporocena terapija

Vsa zdruZenja so si enotna, da obstajajo mocni dokazi o ucinkovitosti
peroralnih NSAR. Delimo jih na neselektivhe zaviralce ciklooksigenaze
(COX), ki zavirajo encima COX-1 in COX-2 (ibuprofen, naproksen, ketoprofen,
diklofenak, indometacin) ter selektivne COX-2 inhibitorje (etodolak,
meloksikam, rofekoksib, celekoksib, etorikoksib). Slednji so bili razviti z
namenom zmanjsanja neZelenih ucinkov v zgornjih prebavilih. Glede na
rezultate pregledne raziskave je tveganje za tovrstne neZelene uc¢inke manjse
za 61 % [10].

Primerjava razlicnih neselektivnin NSAR (ibuprofen, naproksen, diklofenak)
v razlicnih odmerkih v primerjavi s placebom pri bolnikih z OA je pokazala,
da je ucinek odvisen od odmerka. Med neselektivnimi NSAR je le diklofenak
v odmerku 150 mg pokazal statisticno pomembno minimalno klini¢no
izboljSanje simptomov. Podobne rezultate so dobili tudi, ko so primerjali
fizicne sposobnosti bolnikov. Med pri nas dosegljivimi selektivnimi inhibitorji
COX-2 so pomembno minimalno klini¢no izboljSanje dokazali pri etorikoksibu
Ze v odmerku 30 mqg. Ucinkovitost je bila $e boljSa pri odmerku 60 mg, pri
90 mgq pa razlika ni bila vec statisticno znacilna [11].

Uporaba NSAR pa prinasa tudi Stevilna tveganja. NajpomembnejSa so akutna
ledvicna okvara, krvavitve ali razjede zgornjih prebavil in pove¢ano tveganje
za sréno-Zilne dogodke. Glede na izsledke metaanalize imata diklofenak
in ibuprofen v visokih odmerkih podobno sréno- tveganje kot selektivni
inhibitorji COX-2, naproksen pa ne izkazuje statistiéno pomembno povecanega
tveganja. Vsi NSAR povecajo tveganje za krvavitve ali razjede v zgornjih
prebavilih, v najvecji meri ibuprofen in naproksen [12]. Slovensko zdruZenje
za gastroenterologijo in hepatologijo v smernicah za preprecevanje neZelenih
ucinkov ob dolgotrajni rabi NSAR priporoca dodatek preventivhega odmerka
zaviralca protonske ¢rpalke (ZPC), Ce je tveganje za zaplete ulkusne bolezni
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srednje ali visoko. Pred uvedbo NSAR je priporocljivo preveriti morebitno
okuzbo s Helicobacter pylori [131.

NSAR so povezani tudi s pojavom akutne ledvicne okvare. Odvisno od zdravila
se lahko relativno tveganje poviSa od 58 % do kar 111 %. NajviSje tveganje so
opazili pri uporabi indometacina [14, 15].

Uporaba NSAR povecuje tudi tveganje za hepatotoksicnost. Po izvoru je okvara
jeter idiosinkrati¢na, pri acetilsalicilni kislina pa intrinzi¢na. Najpogosteje
gre za hepatocelularno okvaro. V priblizno 18 % gre za blago in prehodno
poviSanje jetrnih aminotransaminaz. Pri teZjih oblikah, kjer so prisotni tudi
zlatenica, srbecica, utrujenost in znatno poviSane jetrne aminotransaminaze,
je potrebno zdravljenje nemudoma prekiniti [16].

NSAR vstopajo tudi v Stevilne klinicno pomembne interakcije z drugimi
zdravili, prehranskimi dopolnili ali bolezenskimi stanji.

Znano je, da lahko kroni¢na uporaba NSAR povzroci akutno poslab3anje
srénega popuscanja, zato ga bolnikom s to boleznijo ne svetujemo. NSAR
lahko ob redni uporabi zviSujejo krvni tlak, zato jih ne svetujemo bolnikom
z neurejeno arterijsko hipertenzijo. Kontraindicirani so pri hudi jetrni ali
ledvicni okvari, ishemicni srcni bolezni ali periferni arterijski bolezni ter v
tretjem trimesecju nosecnosti. Odsvetovani so tudi ob akutni ali ponavljajoci
se pepticni razjedi ali krvavitvi.

Socasna uporaba antiagregacijskih zdravil, antikoagulantov, glukokortikoidov
ali antidepresivov, ki zavirajo ponovni privzem serotonina, povecuje tveganje
za krvavitve v zgornjih prebavilih. Prav tako redna so€asna uporaba alkohola
ter preparatov s Sentjanzevko in z ginkom poveCuje tveganje za krvavitve in
razjede zgornjih prebavil. V primeru kombinacij se svetuje za3¢ita z ZPC v
preventivnem odmerku. O socasni uporabi NSAR in ciklosporina obstajajo
poroCila o povecanem tveganju za porast serumskega kreatinina, za
dvakrat pa se povisajo tudi serumske koncentracije ciklosporina. Uporaba
NSAR se odsvetuje pri bolnikih, ki so na terapiji z litijem, saj ti povisajo
plazemske koncentracije litija tudi za 50 % in ve¢. NSAR naj bi zmanj3ali tudi
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delovanje diuretikov zanke (furosemid, torasemid). Zmanj3ana diureza lahko
posledi¢no poslab3a urejenost bolnikov s srénim popuScanjem ali z jetrno
cirozo. Previdnost je potrebna tudi ob socasni rabi NSAR in viSjih odmerkov
metotreksata za namene onkoloSkega zdravljenja. Takrat lahko pride do
zmanjsanja ledvicnega ocistka metotreksata in toksi¢nih nezelenih ucinkov
(ledvi¢na odpoved, pancitopenija) [17, 181.

» Pogojno priporocena terapija

Paracetamolje najpogosteje predpisan analgetik na trgu. Znovimipreglednimi
raziskavami v zadnjih letih so se priporocila glede uporabe paracetamola pri
OA zelo spremenile. V preteklosti je namrec veljal za prvo izbiro zdravljenja
OA, novi izsledki pa so pokazali, da je njegova ucinkovitost izjemno majhna.

Metamizol ima poleg antipireticnega in spazmoliticnega tudi analgeticno
delovanje. Ker nima protivnetnega delovanja, ga smernice za zdravljenje
OA sploh ne vkljuCujejo, a tudi ne odsvetujejo. Metamizol so Stevilne
drzave odstranile s trga zaradi redkega Zivljenjsko ogroZajoCega zapleta
agranulocitoze [6].

Tramadol se glede na smernice ACR/AF 2019 pogojno priporoc¢a. Njegova
uporaba bi lahko bila vseeno smiselna v primerih, ko bolniki ne prenasajo NSAR,
ko so ostale terapevtske moznosti neucinkovite in ko kirursko zdravljenje ne
pride v postev. Ce je indicirana uvedba opioida, ima tramadol prednost pred
ostalimi opioidi. V pregledni raziskavi Cochrane so proucevali ucinkovitost in
varnost tramadola (v odmerku od 37,5 mg do 400 mg dnevno) ali kombinacije
tramadola s paracetamolom. Izsledki z dokazi zmerne kakovosti so pokazali,
da tramadol sam ali v kombinaciji s paracetamolom ni pomembno prispeval
k obvladovanju simptomov OA. V primerjavi s placebom je pri uporabi
tramadola ali kombinacije tramadola s paracetamolom le 4 % ve¢ bolnikov
obcutilo izboljsanje bolecine za 20 %.

Prav tako so bili v primerjavi s placebom za 12 % pogostejsi tudi
gastrointestinalni nezeleni ucinki [191.
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Duloksetin je po smernicah AORSI 2019 ume3¢en v drugo linijo zdravljenja OA
kolena, e je socasno pridruzena tudi depresija in je bolecina razprsena po vec
delih telesa. Duloksetin se ne priporoca za druge vrste OA zaradi pomanjkanja
dokazov [9]. Glede na smernice ACR/AF 2019 se duloksetin priporo¢a pogojno
[8]. Odlocitev mora biti individualna za vsakega bolnika posebej. Poleg zmerno
izrazene ucinkovitosti pri zdravljenju OA kolena so bili za Stirikrat pogostejsi
gastrointestinalni neZeleni ucinki v primerjavi s placebom, kar je pogosto
vodilo tudi v opustitev zdravljenja z duloksetinom [20].

Prehransko dopolnilo hondroitin sulfat se pogojno priporoca pri osteoartrozi
sklepov na rokah [8]. ZdruZenje ACR/AF 2019 je to priporocilo podalo na podlagi
ene RCT s 162 udelezenci, ki so jih spremljali pol leta. Pokazala je zmanjsanje
bolecine na lestvici VAS za 20 mm na skali od O do 100 mm, 3 minute krajso
jutranjo okorelost in boljSo funkcionalno sposobnost prizadetih sklepov rok
po lestvici FIHOA (angl. Functional Index for Hand OA) v primerjavi z uporabo
placeba. Uporabljen je bil hondroitin sulfat v odmerku 800 mg (Hondrosulf®).
Raziskava je bila sponzorirana s strani proizvajalca prehranskega dopolnila [21].
Smernice NICE 2023 in OARSI 2019 hondroitin sulfata ne omenjajo kot mozZnosti
za zdravljenje OA [3, 91. Pomisleki pri priporocilih so med drugim tudi, da obstaja
preSibak nadzor nad prehranskimi dopolnili na trqu ter da je velikokrat vprasljiva
kakovost aktivne snovi in njena deklarirana vsebnost v preparatu.

» Odsvetovana terapija

Za vse sklepe se odsvetuje raba bisfosfonatov, hidroksiklorokina in
metotreksata. Odsvetuje se tudi uporaba glukozamina zaradi pomanjkanja
dokazov o njegovi ucinkovitosti [8].

2.1.3. Intraartikularno zdravljenje simptomov osteoartroze

Injiciranje v sklepe je invazivna metoda zdravljenja, ki potrebuje kriticno
presojo pred implementacijo. Najpogosteje se uporablja pri bolnikih, pri
katerih nam bolecine ne uspe zadostno nadzorovati z ostalimi metodami in
potrebujejo takojSnje olajSanje simptomov. Vsaka aplikacija nosi tveganje za
iatrogeno okuzbo. Najpogosteje injicirana zdravila v sklepe so glukokortikoidi
in hialuronska kislina. PreizkuSene so bile tudi aplikacije mati¢nih celic, katerih
uporaba se za zdaj zaradi premalo dokazov Se odsvetuje.
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Intraartikularne injekcije glukokortikoidov (najpogosteje triamcinolon in
metilprednizolon) se glede na zdruZenje ACR/AF 2019 priporocajo pri bolnikih
z OA kolena ali kolka in pogojno pri OA rok, vendar ne rutinsko [8]. Podobno
priporocila OARSI 2019 pogojno priporocajo injekcije glukokortikoidov za
akutno in kratkotrajno (4-6 tednov) olajSanje simptomov OA kolena, ne pa
tudi kolka in poliartikularne OA [9]. Intraartikularne injekcije glukokortikoidov,
ki jih dajemo daljSe obdobje, lahko povzrocijo hudo uni¢enje sklepa in kostno
nekrozo.

Injekcije hialuronske kisline naj bi v artroti¢nih sklepih normalizirale
viskoelasti¢nost sinovijske tekocine in aktivirale proces obnove sklepnega
hrustanca. ZdruZenje ACR/AF 2019 odsvetuje njihovo uporabo pri OA kolka in
pogojno odsvetuje njihovo uporabo pri OA kolena in rok [8]. To pojasnjujejo z
argumenti, da so imele raziskave z zelo pozitivnimi izidi veliko pristranskosti.
Ko so opravili metaanalizo le s kakovostnimi raziskavami, so zakljucili, da
injiciranje hialuronske kisline prinaSa zelo malo klinicno pomembnih koristi
in povecano tveganje za nezelene ucinke (trend povecanega tveganja za
poslab3anje bolezni in znacilno povecanje resnih neZelenih ucinkov) [221.

ZAKLJUCEK

Vsi bolniki z OA potrebujejo ustrezno obravnavo, ki vkljuCuje kombinacijo
nefarmakoloskih in farmakolo3kih pristopov zdravljenja. V ospredju mora biti
bolnik in njegove specifiéne znacilnosti. Sele na podlagi celostne obravnave in
s pomocjo smernic lahko bolnikom nudimo najboljse in najvarnejse zdravljenje
simptomov OA.
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OSTEOARTROZA - PREHRANA IN
PREHRANSKI DODATKI

NeZa Majdi¢

1IZVLECEK

Ker so trenutne moznosti zdravljenja osteoartroze (OA) zelo omejene, je za
bolnike s tveganjem za ali Ze razvito sliko OA zelo pomembna sprememba
Zivljenjskega sloga. Ker prehrana lahko neposredno in posredno vpliva na
OA, je za zdravstvene delavce, ki se sreCujejo s takimi bolniki, pomembno
prepoznavanje (prehranskih in presnovnih) dejavnikov tveganja ter svetovanje
z dokazi podprtih prehranskih intervencij. Za bolnike s prekomerno telesno
maso/debelostjo je najpomembnej$a redukcija telesne mase, ki poleg
prehranskih intervencij vkljuCuje tudi vadbo. Zaradi dokazane povezave
med metabolnim sindromom, sladkorno boleznijo tipa 2 in tveganjem ali
napredovanjem OA je prvi ukrep uravnoteZena prehrana z niZjim vnosom
(dolocenih) nasicenih mascobnih kislin in enostavnih ogljikovih hidratov.
Raznolika prehrana omogoca tudi zadosten vnos mikrohranil, ki imajo vlogo
pri obnovi kosti/ hrustanca. Del prispevka je namenjen tudi pregledu dokazov
o ucinkovitosti prehranskih dopolnil, ki jih z namenom lajSanja simptomov
bolniki z OA najpogosteje uzivajo.

uvobD

Osteoartroza (OA) je najpogostejSa oblika artroze (1). Globalna prevalenca
simptomatske OA pri starejSih od 60 let je 18 % (Zenske) 0z. 9,6 % (moski), od
katerih je zaradi OA Cetrtina omejena pri izvajanju dnevnih aktivnosti. Do leta
2050 naj bi zaradi posledic OA trpelo 130 milijonov ljudi, kar bo predstavljalo
pomembno druzbeno breme (2).

Patologija OA je vecfaktorska in zajema preoblikovanje subhondralne kosti,
sinovialno vnetje in izqubo sklepnega hrustanca (3). Kot glavni katabolni
modulatorji se v nastanek in napredovanje simptomatike vpletajo vnetni
citokini, predvsem IL-18 in TNF-a (4).
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Debelost je eden od dejavnikov tveganja za OA. Najpomembnejsi mehanizem
nastanka OA pri debelosti je kronic¢no vnetje (5). Poleg debelosti sta presnovna
dejavnika tveganja Se sladkorna bolezen tipa 2 in metabolni sindrom (6). Na
podlagi vpletenosti adipokinov, hiperglikemije in endokrinega ravnovesja
Stevilne raziskave opisujejo t. i. presnovni fenotip OA (1).

Za OA je bilo predlaganih ve¢ nacinov zdravljenja, vklju¢no s paracetamolom,
nesteroidnimi antirevmatiki, metotreksatom, hidroksiklorokinom in zaviralci
faktorja tumorske nekroze (TNF), vendar nobeno od nastetih niresni¢no ucinkovito
prilajSanju simptomov OA (7). Bolniki z OA zato kljub malo ali ni¢ dokazov o klini¢ni
ucinkovitosti pogosto preizkuSajo alternativna in nefarmakoloska zdravljenja, da
bi zmanj3ali bolecino in funkcionalno prizadetost (8).

Prispevek je namenjen kritichemu pregledu podrocja in dokazov o vplivu
prehrane in prehranskih dopolnil na simptomatiko OA.

PREGLED PODROCJA

Za temo nefarmakoloskih ukrepov pri OA je na voljo veliko razli¢nih raziskav in
le nekaj preglednih ¢lankov oziroma metaanaliz, na podlagi katerih je mogoce
pripraviti priporocila za zdravljenje simptomov (bolecina in omejena funkcija).
Vecina priporocil ima torej nizko stopnjo dokazov.

Debelost

Posamezniki s prekomerno telesno maso in debeli posamezniki so izpostavljeni
znatno vecjemu tveganju za artroplastiko kolena (9). Vecina raziskav povezuje
debelost z OA kolena, za kolk pa je trdnih dokazov manj, zato je mehanizem
nastanka najverjetneje drugacen. Povezava poviSanega indeksa telesne mase
z razvojem OA rok (10) kaze dodatno ne-biomehansko vlogo debelosti pri OA.
Debelost povzroca sistemsko vnetje nizke stopnje, ki je ob redukciji mascobne
mase reverzibilna. Leptin (eden od t. i adipokinov), ki je obi¢ajno poviSan pri
debelosti in ga proizvaja belo maScobno tkivo infra-patelarne mascobne
blazinice, je najverjetneje eden od vzrokov OA kolena (11). Leptin je povezan z
vnetjem in razgradnjo hrustanca ter je v patofiziologijo OA vpleten na lokalni
in sistemski ravni (12).
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Poleg centralne debelosti, glukozne intolerance (inzulinske rezistence),
dislipidemije in hipertenzije je bil OA predlagan kot peta diagnosti¢na
komponenta metabolnega sindroma. Skupni mehanizem pri vseh petih stanjih
sta namrec kroni¢no vnetje in oksidativni stres (13).

Povzetek priporocil:

1. Redukcija telesne mase: do izboljsanja funkcije in gibanja pride ze
pri 5-% izgubi izhodis¢ne telesne mase. Kljub vztrajanju strukturnih
sprememb, se zmanjsa tudi bolecina (14). Edini nacin izgube telesne
mase je t. i. negativna energijska bilanca, kjer je energijski vnos nizji
od porabe. Ob tem je treba organizmu omogociti zadosten vnos
mikrohranil (vitamini, minerali in elementi v sledovih). To doseZemo z
raznoliko in uravnoteZeno prehrano.

2. Redukcija telesne mase in gibanje: redukcija mascobne mase z
ohranjanjem miSicne mase ima pozitivne ucinke na funkcionalno stanje,
bolecino in obrabne spremembe sklepa. Telesna aktivhost povzroca
spremembe belega mascevja (vklju¢no s povecano mitohondrijsko
biogenezo) in spremenjen profil adipokinov (predvsem IL-6) (15).
Priporocena je kombinacija aerobne vadbe, vadbe za moc in gibljivost.

3. Modifikacija vnosa masc¢ob: zniZzan vnos omega 6 (n-6) mascobnih kislin,
zviSan vnos omega 3 (n-3) mascobnih kislin, spremljanje lipidograma in
medikamentozno zdravljenje hiperlipidemije/ dislipidemije.

4. Zadosten vnos beljakovin in vlaknin: vkljuevanje beljakovinsko bogatih
Zivil v vse dnevne obroke.

Polinenasi¢ene masc¢obne kisline (PUFA)

Lipidi so shranjeni v matriksu ter hondrocitih sklepnega hrustanca in lahko
prispevajo k vnetju, razgradnji hrustanca in strukturnim okvaram hondrocitov.
OA sklepi kopiCijo visoke ravni n-6 mascobnih kislin (prekurzorjev pro-
vnetnih eikozanoidov). Pri posameznikih z OA kolena ali z visokim tveganjem
zanj je raven n-6 PUFA in arahidonske kisline (AA) sorazmerna s stopnjo
sinovitisa. Povezava med celokupnim plazemskim nivojem n-3 PUFA in
dokozaheksaenojsko kislino (DHA) pa je obratno sorazmerna s patelofemoralno
izgubo hrustanca (merjena z MR). Ker prehrana vpliva na nivo lipidoy, bi lahko
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s prehranskimi intervencijami vplivali na sestavo sklepnega hrustanca in
strukturne poSkodbe pri OA kolena. Velika perspektiva raziskava pri bolnikih
z OA je pokazala, da so visji vnosi mascob povezani s pomembnejso izgubo
Sirine sklepnega prostora, medtem ko so bili visji vnosi mononenasi¢enih
mascobnih kislin (MUFA) in PUFA povezani z upocasnjenim napredovanjem
strukturnih sprememb (2,16).

Povzetek priporocil:

1. Raziskave o priporo¢enem vnosu n-3 PUFA so pomanjkljive in ne
kaZejo na prednost visjih odmerkov kot sicer (splo3na priporocila za
zmanjsevanje vnetja - 1g/ dan).

2. Zadosten vnos n-3 PUFA je kljucen pri bolnikih, ki imajo poleg OA tudi
bolezni sr¢no- zilnega sistema.

HOLESTEROL

Na podlagi epidemioloskih raziskav je serumski holesterol eden od sistemskih
dejavnikov tveganja za OA (17). Celi¢no nalaganje holesterola (med drugim
tudi v sklepnem hrustancu) sproZi citotoksi¢ne mehanizme in nastanek pro-
vnetnih eikozanoidov.

Povzetek priporocil:

1. Priizpolnjenih kriterijih (predvsem povisan nivo LDL holesterola) je
priporocljivo zdravljenje s statini, ki vplivajo na zmanjsajo ekspresijo
vnetnih citokinov in upocasnijo napredovanje strukturnih sprememb
(18).

2. Prehranske strategije za znizevanje nivoja holesterola v krvi: znizan vnos
nasicenih mascobnih kislin, redukcija telesne mase, topne prehranske
vlaknine (beta glukan) v hrani, rastlinski steroli (v rastlinskih oljih/
oresckih v niZjih odmerkih; pogosto dodani dolo€enim jogurtom in
mle¢nim napitkom).
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Antioksidanti

V patofiziologijo OA so vpleteni Stevilni oksidativni procesi (predvsem z
reaktivnimi kisikovimi in duSikovimi zvrstmi), zato bi antioksidanti lahko
upocasnili njen pojav in napredovanje. Najvec raziskovalne pozornosti je
posveCene antioksidantnim vitaminom A, Cin E, pri ¢emer je vitamin C zaradi
svoje vloge (kofaktor) pri tvorbi kolagena $e posebej pomemben (19).

Povzetek priporocil:

1. Zazdaj ni dovolj trdnih dokazov, da bi dodajanje antioksidantov lajSalo
simptomatiko (predvsem bolecino) pri OA.

2. Priporocen je zadosten vnos omenjenih antioksidantov z raznoliko
prehrano, v obliki prehranskih dopolnil pa le v primeru, da s prehrano ni
mogocCe zadostiti potrebam oziroma je dokazano pomanjkanje.

Vitamin D

Ceprav ima vitamin D Stevilne biolo3ke vloge, je njegova primarna funkcija
uravnavanje presnove kosti in homeostaze kalcija. Vecina njegove aktivnosti
poteka prek receptorjev vitamina D (VDR). Vitamin D naj bi posredno vplival
na vnetje in sintezo citokinov. Nizek nivo vitamina D lahko zmanjsa odziv
kosti na patofizioloski proces OA in vpliva na napredovanje bolezni. Obstajajo
tudi alternativne teorije, kjer je nizek nivo vitamina D posledica (in ne vzrok)
slabega zdravstvena stanja, v sklopu katerega se razvije OA (na primer vnetje)
(20).

Povzetek priporocil:

1. Ceprav pomanjkanje vitamina D najverjetneje ni vzrok za razvoj OA,
pa nekatere raziskave opisujejo pozitivhe ucinke zadostnega nivoja
vitamina D na misicno mog, ki je pri zmanjSevanju bolecine pri OA zelo
pomembna.

2. Nadomescanje vitamina D je smiselno le v primeru dokazanega
pomanjkanja.
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Vitamin K

Vitamin K je skupina v mascobi topnih spojin z (v naravi prisotnima) dvema
oblikama: vitamin K1 (filokinoni) in vitamin K2 (menakinoni). Vitamin K1, ki ga
sintetizirajo rastline in alge, je oblika, ki jo najpogosteje najdemo v cloveski
prehrani, predvsem v zeleni listnati zelenjavi in oljih. Vitamin K2 pretezno
proizvajajo bakterije.

Poleg svoje vloge v kaskadi strjevanja krvi je vitamin K vklju¢en v proces
mineralizacije kosti in hrustanca (21).

Povzetek priporocil:

1. Ceprav je vloga vitamina K pri zdravju kosti in hrustanca dokazana, za
zdaj ni dovolj dokazov v prid dodajanja preparatov vitamina K.

2. Najvec vitamina K se nahaja v kuhani zeleni zelenjavi (Spinaca, brokoli,
brsti¢ni ohrovt); njegovo biorazpoloZljivost poveca dodatek mascobne
komponente (npr. olivho olje).

Rastlinski izvlecki
Povzetek priporodil (22):

1. Reazultati nekaterih raziskav kaZejo na zmanjSanje bolecine in izboljsanje
funkcije ob jemanju kurkumina, vendar so dokazi pomanjkljivi. Ingver bi
lahko deloval protivnetno.

2. Kljub obetavnim rezultatom za zdaj ni dovolj dokazov za vsesploSno
jemanje preparatov kurkumina in ingverja.

Kolagen

Ker je OA bolezen, za katero je znacilno progresivno unienje sklepnega
hrustanca, katerega glavna sestavina je kolagen, se domneva, da bi lahko
dodatki kolagenskih hidrolizatov s stimulacijo hondrocitov inducirali sintezo
hrustancnega matriksa. Eksperimentalne raziskave so pokazale, da se peptidi
hidrolizatov kolagena kopicijo v hrustanénem tkivu le nekaj ur po zauZitju.
Pri preucevanju ucinkovitosti dajanja kolagenskih derivatov pri zdravljenju OA
na zivalskih modelih so nedavne predklini¢ne raziskave porocale o obetavnih
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rezultatih, vendar je trenutno na voljo le malo klini¢nih dokazov, ki podpirajo
terapevtske koristi kolagenskih derivatov pri bolnikih z OA.

Ena od meta analiz je pokazala, da ima dodatek kolagena pozitiven ucinek
na nekatere (tj. okorelost), ne pa tudi na druge (tj. bolecino in funkcionalno
omejitev) simptome OA (23,24).

Povzetek priporocil:

1. Zaradi pomanjkanja mocnih klini¢nih dokazov o uporabnosti derivatov
kolagena za bolnike z OA za zdaj ni priporocil za vsesplosno jemanje.

Glukozamin in hondroitin

Glukozamin in hondroitin sta spojini (v telesu naravno prisotni), ki delujeta
kot glavna substrata v biosintezi proteoglikana (beljakovina, ki skupaj s
kolagenom tvori hrustanec). Domneva se, da se glukozamin in hondroitin
delno absorbirata in nato doseZeta sklepe ter tako lajSata bolecine v sklepih in
upocasnjujeta stopnjo unicenja hrustanca (t. i. hondroprotektivho delovanje)
(25).

Povzetek priporocil:

1. Zaradi nasprotujocih si rezultatov so priporocila za lajSanje simptomov
OA z glukozaminom in hondroitinom (oboje v sulfatni obliki) nejasna.
Znanih negativnih ucinkov ni, preparata sta varna, rezultati raziskav o
ucinkovitosti pa si nasprotujejo.

Podhranjenost in sarkopenija

Ceprav vetina raziskav kot glavno prehransko diagnozo, povezano z OA,
prepoznava debelost, pa je tudi podhranjenost (posredno) povezana z
razvojem in simptomi OA. Predvsem starejSi posamezniki pogosto trpijo zaradi
beljakovinske podhranjenosti, kar povzroci spremembe somatotropne osi in
lokalne proizvodnje inzulinu podobnega rastnega faktorja (IGF-1). Beljakovinska
podhranjenost povzroci izgubo kosti zzmanjsanjem trabekularne in kortikalne
kostne gostote ter posledicno (s spreminjanjem geometrije in mikrostrukture)
zmanjsa trdnost kosti. Nedavno so se v literaturi pojavili dokazi o klju¢ni vlogi
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subhondralne kosti pri nastanku in napredovanju osteoartritisa (OA). Ker ima
IGF-I tudi anabolni vpliv na homeostazo hrustanca, bi lahko spremembe pri
beljakovinski podhranjenosti vplivale tako na hrustanec kot na subhondralno
kost (26).

Na simptome (tako bolecino kot funkcijo) OA vplivata tudi slabSa miSi¢na moc
in kakovost misic. Nekatere raziskave sarkopenijo in sarkopeni¢no debelost
povezujeta tudi z nastankom OA, vendar so mehanizmi za zdaj manj raziskani.
Prepoznavanje in zdravljenje sarkopenije lahko torej pomembno vplivata na
kakovost Zivljenja bolnikov z OA (27).

Povzetek priporocil:

1. Prepoznavanje (beljakovinske) podhranjenosti in sarkopenije tako v
bolnisnicnem okolju kot v skupnosti je nujno z vec razli¢nih vidikov, med
drugim tudi preprecevanje OA.

2. Zadosten energijsko-hranilni vnos omogoca normalno delovanje
somatotropne osi. Priporocen dnevni vnos beljakovin za starostnika je
vsaj 1 g/kg telesne mase/dan; v primeru prisotnosti kroni¢ne bolezni pa
med 1,2 in 1,5 g / kg telesne mase/ dan (28).

ZAKLJUCEK

Dokazi o ucinkovitosti nefarmakoloskih ukrepov (poudarek na prehranskih
intervencijah) so Sibki, saj v veliki meri temeljijo na opazovalnih raziskavah,
od katerih je vecCina o OA kolena. Staranje prebivalstva in trenutna epidemija
debelosti na eni in podhranjenosti na drugi strani napovedujeta povecano
globalno breme OA. Debelost je osnova presnovnih dejavnikov za OA,
zlasti na rokah in kolenih, zato imajo prehranske intervencije z namenom
redukcije telesne mase skupaj s telesno aktivnostjo najmocnejSe dokaze o
ucinkovitosti. Potencialno ucinkovite so predvsem intervencije, ki vplivajo na
nivo holesterola. Za priporocila o uporabi prehranskih dopolnil so potrebne
dodatne kakovostne raziskave in metaanalize.
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CT VODENE PERINEVRALNE
BLOKADE HRBTENICE

Milka Kljai¢ Duji¢

uvobD

Poseg je znan kot nevroforaminalna blokada oz. infiltracija, blokada Ziv¢ne
korenine ali perinevralna infiltracija. Na radioloSkem oddelku ga izvajamo pod
kontrolo racunalniSke tomografije (CT).

PREGLED PODROCJA IN NASE IZKUSNJE

Perinevralne blokade hrbtenice so injekcije lokalnega anestetika in
kortikosteroida v predel, kjer Zivci izstopajo iz hrbtenice z uporabo CT za
vodenje. Injekcija je lahko diagnosticna (za doloCitev to¢nega nivoja bolecine)
in/ali terapevtska (lajsanje bolecine). Protibolecinske injekcije so dober nacin
za lajSanje bolecin pri stanjih, kot so: radikulopatija, ishialgija, hernija diska,
stenoza hrbteni¢nega kanala ali nevroforamna. Injekcije hrbtenice, vodene s
CT, so varen postopek, za katerega je znacilna natanc¢na namestitev igle in
odli¢na vizualizacija ustreznih anatomskih struktur (slika 1).

Pet do sedem dni pred posegom odsvetujemo antikoagulantna zdravila. Sam
poseq traja priblizno 15 minut, bolnik leZi v poloZaju na trebuhu. Pri ve¢jem
odstotku bolnikov je prisotno takojsnje olajsanje bolecin Ze na preiskovalni CT
mizi. Po posegu bolnik ne ostane v bolnisnici, zelo dobro je, da ga spremlja Se
ena oseba. Doza sevanja je nizka 30-80 DLP (0,2 mSv-0,5mSv). Optimalno sta
narejena dva posnetka s CT, po potrebi se lahko naredi vec.

Na vzorcu 60 pacientov (n=60) smo anketno preverili poCutje pacientov ter
uspeh posega Sest ali ve€ mescev po blokadi hrbtenice, pri cemer je 76 %
anketiranih porocalo o zmanjSanju bolecine. Ve kot en mesec je zmanjSanje
bolecin v nekoliko manjSem odstotku (56 %). TakojSnje zmanjSanje bolecin
po infiltraciji je bilo pri 40 %. Ocenjevali smo tudi povprecno zmanjsanje

99



HORIZONTI REHABILITACIJE 2023

intenzitete bolecine po lestvici VAS, ki je bila pred infiltracijo 8,4, po infiltraciji
pa 3,8.

Nasi rezultati se skladajo z drugimi (uspeh posega in zmanjSanje bolecin je
med 34-62 %, priblizno 50-odstotno olajSanje bole¢ine 1 do 6 mescev po
infiltraciji) (2-7).

Infiltracija fasetnih in sakroiliakalnih sklepov bodisi CT vodeno bodisi UZ
vodeno je minimalno invazivno zdravljenje sklepov za dolgotrajno lajSanje
bolecin in obvladovanje vnetja.

Od ostalih posegov v MSK diagnostiki so 3e: intraartikularna aplikacija
kontrasta ali zdravil, izpiranje kalcifikacij iz tetiv rotatorne mans3ete,
intraburzalne infiltracije, izpraznitev tekocinskih kolekcij in blokade Zivcev.
Ultrazvo¢no vodene citoloske/histoloSke biopsije ter CT vodene kostne
biopsije, kot nekoliko zahtevnejSi minimalno invazivni posegi, so Ze dalj ¢asa
zelo pomemben del diagnostike tumorjev.

ZAKLJUCEK

CT vodene perinevralne blokade hrbtenice so natanc¢ni in minimalno invazivni
diagnosticni in protibolecinski posegi. Zaradi relativno majhnega Stevila
zapletov in dobrih klini¢nih rezultatov postajajo vse bolj zanimivi in priljubljeni
tako za kirurge kakor tudi ostale specialnosti.
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Slika 1. a) CT vodena perinevralna infiltracija lumbosakralne hrbtenice - cil-

jno mesto punkcije je ob fasetnem sklepu perinevralno. 1. b) Aplikacija zdravil
(lidokain, bupivakain, kortikosteroid). Fotografije so bile posnete na RadioloSkem
oddelku UKC Maribor.
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Slika 2.a) Polozaj pacienta na trebuhu na CT mizi. Dolocitev punkcijskega mesta
je s pomocjo laserja in radioopacne mrezice, zalepljene na kozo hrbta. 2.b)
Radioopacna mrezica je zalepljena na kozo hrbta in je v pomoc za oznacitev
punkcijskega mesta.
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Slika 3. Obojestranska perinevralna blokada 3.a) posnetek pacienta in punkci-
jskih igel pred aplikacijo zdravil. 3b.) CT slika obojestranske blokade.
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DIFERENCIALNA DIAGNOSTIKA
BOLECIH IN OTEKLIH SKLEPOV
ROK

Dai Klara

1IZVLECEK

Diferencialna diagnostika bolecih in oteklih sklepov rok je Siroka in zajema
poskodbe, degenerativne, revmatoloSke ter druge vzroke. Pri obravnavi
bolnika moramo najprej opredeliti, ali gre za sklepno ali izvensklepno
patologijo (tezava tetiv, burz, misic, kosti, zil ali Zivcev) in nato, ali gre
za vnetno ali nevnetno dogajanje. V primeru sklepne prizadetosti
razlikujemo med akutnimi in kroni¢nimi poteki; Stevilo prizadetih sklepoy,
njihova razporeditev in morebitni pridruZeni izvensklepni simptomi in
znaki nam omogocajo dokaj dobro prepoznavo osnovnega vzroka. Za
postavitev pravilne diagnoze veCinoma zado3¢a usmerjena anamneza
in natancni klinicni pregled ob poznavanju osnov miSi¢no-skeletne
anatomije. Laboratorijske in slikovne preiskave (UZ, MR ali CT preiskava)
nam omogocajo potrditev diagnoze ter usmerjajo nadaljnjo terapevtsko
obravnavo.

uvobD

Vecnamenske funkcije roke so izjemno pomembne za vsakdanje Zivljenje,
zato se pri bolnikih z bolec¢imi in oteklimi sklepi rok hitro pojavijo funkcionalne
motnje. Za vsakega klini¢nega zdravnika je pomembno, da prepozna razlicne
bolezni oziroma stanja, ki lahko privedejo do bolecin v roki in motene funkcije.
Razumevanje osnov anatomije roke je potrebno za prepoznavo vira bolecine in
omejitev diferencialne diagnoze. Pomemben del diagnosticnega postopka pri
bolnikih z bolecimi in oteklimi sklepi rok je usmerjena anamneza s poudarkom
na dominantni roki, zacetku simptomov, predhodni poskodbi ali poklicni
oziroma rekreativni aktivnosti, trajanju in specificni lokalizaciji simptomov.
Intenziteta in znacilnosti bolecine ter morebitni pridruZzeni simptomi,
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aktivnosti, ki bolec¢ine ojacajo ali umilijo, pojavljanje bolecine zjutraj, Cez
dan ali po aktivnosti, nocna bolecina ter funkcionalne motnje so pomembni
anamnesti¢ni podatki.(1)

Bolniki z revmatoidnim artritisom imajo izrazitejSe bolecine in jutranjo
okorelost, ki traja vec kot eno uro. Bolnike s sindromom karpalnega kanala
ponoci zbujajo parestezije v roki. BoleCine v sklepih rok po fizi¢ni aktivnosti so
bolj znacilne za bolnike z osteoartrozo.

Pri klinicnem pregledu sklepov se drzimo pravila 5P: pogledati, potipati,
premakniti, pomeriti in primerjati z nasprotno stranjo. Pri zelo aktivhem
sklepnem vnetju, npr. septicnem artritisu ali akutnem uri¢nem artritisu, je
koZa nad prizadetim sklepom pogosto pordela in topla z vidno oteklino sklepa.
S palpacijo sklepa lahko natancneje lo¢imo med kostno zadebelitvijo pri
osteoartrozi, vnetno sinovijo pri artritisu ali izlivom v sklep. Pri premikanju
sklepa testiramo tako aktivno kot pasivno gibljivost sklepa ter pomerimo
obseq sklepne gibljivosti (normalna pri obsklepni in omejena pri znotrajsklepni
patologiji). Primerjava z nasprotno stranjo nam pomaga pri odkrivanju
prikrajsav udov, misi¢nih atrofij ali pri asimetri¢ni sklepni prizadetosti.(3)

V diagnosti¢nem razmisljanju se osredotocimo na naslednja vprasanja:
Ali gre za sklepno ali obsklepno dogajanje?
Ali gre za vnetno ali nevnetno bolecino?
Ali je prizadetost sklepov akutna ali kroni¢na?
Razporeditev prizadetih sklepov

Izvensklepni simptomi in znaki
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1. ALI GRE ZA SKLEPNO ALI IZVENSKLEPNO
DOGAJANJE?

Pri obravnavi bolnika moramo najprej opredeliti, ali gre za sklepno ali
izvensklepno patologijo (teZava tetiv, burz, miSic, kosti, zil ali Zivcev).

Sklepno dogajanje: boleCina je omejena na anatomske meje sklepa; tako
aktivna kot pasivna gibljivost tega sklepa sta zavrti.

Obsklepno dogajanje: bolecina izvira iz obsklepnih mehkih tkiv (kite, burze,
misSice), zavrta je le aktivna gibljivost v smereh, ki zajema aktivacijo teh
struktur. Pogost vzrok obsklepne bolecCine sta lateralni epikondilitis (teniski
komolec) in medialni epikondilitis (golfski komolec).

Pri obsklepni bolecini velja razmejiti tudi, ali je bolecina lokalizirana ali difuzna.
V primeru lokalizirane obsklepne bolecine je najpogostejsi vzrok poskodba
ali degenerativne spremembe zaradi ¢ezmerne rabe, npr. pri dolgotrajnih
stati¢nih drzah ali ponavljajocih se gibih (pomembna delovna anamnezal).

Bolecine v mirovanju, nocne bolecine, nenormalen nevroloski pregleda ali pregled

perifernih arterij/ven, so¢asni znaki okuzbe in/ali osebne anamneze preteklega
malignega obolenja mora pri nas vzbuditi sum na potencialna ogroZajoca
stanja in zahteva presojo o morebitni nujni nadaljnji obravnavi bolnika.

Difuzna obsklepna bole¢nost, ki je akutna (traja manj kot 6 tednov), pogosto
spremlja virusna obolenja. Kroni¢no difuzno obsklepno bolecino, ki je slabo
lokalizirana, navajajo bolniki s fibromialgijo in benignim hipermobilnim
sindromom. Fibromialgija se praviloma pojavlja pri Zenskah med 20. in 55.
letom starosti. Bolnice imajo normalne laboratorijske izvide, slikovne preiskave
ne potrdijo pomembne patologije, pogosto so pridruZene motnje spanja,
kognitivhe motnje, utrujenost ter funkcionalne motnje drugih organskih
sistemov. Napotitev bolnice s fibromialgijo v revmatolosko ambulanto je
indicirana, Ce obstaja utemeljen sum, da gre za so€asno sistemsko vezivno
tkivno obolenje.(2)
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O bolecih in oteklih sklepih rok toZijo tudi bolniki s sindromom karpalnega
kanala, kjer ob pregledu ustrezne patologije na sklepih ne ugotovimo - na
osnovi socasnih parestezij in tipicne anamneze s provokacijskimi manevri
zlahka prepoznamo diagnozo.

2. ALI GRE ZA VNETNO ALI NEVNETNO
BOLECINO?

Znacilnosti vnetne bolecine v sklepih so: izrazita bolecina in otrplost zjutraj,
bolecina je prisotna ob uporabi sklepa in v mirovanju. Pri mehanski bolecini je
bolecina izrazita pri uporabi sklepa, v mirovanju se omili, otrplost se javlja po
daljSem mirovanju, ob koncu dneva je bolecina izrazitej$a kot zjutraj. Pogosto
bolniki opisujejo tudi radikularno bolecino, ki poteka po dermatomu, pogosto
s soCasnimi parestezijami, v izrazitejSih primerih tudi z motori¢nimi izpadi;
poslabsajo jo doloceni gibi (npr. Phalenov test pri utesnitvi medianega Zivca v
zapestnem prehodu).

TABELA 1. Znadilnosti vnetne in mehanske boledine (1)

Vnetna bolecina Mehanska bolecina
Jutranja okorelost >1 ura <1lura
Gibanje IzboljSa simptome Poslab3a simptome
Pocitek Poslabsa simptome IzboljSa simptome

V primeru, da smo pri bolniku/bolnici z bolecimi sklepi potrdili, da gre za
bolezen sklepov, nadalje opredelimo trajanje bolezni, tip razporeditve prizadetih
sklepov in prisotnost izvensklepnih simptomov.
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3. ALl JE BOLEZEN AKUTNA ALI KRONICNA?

Najpogostejsi vzroki akutne bolecine v sklepih so poskodbe in vnetne bolezni

sklepov (artritisi).

Akutni artritisi (trajanje manj kot 6 tednov) so virusni artritis, protin in
psevdoprotin, reaktivni artritis in septi¢ni artritis.

Prikroni¢nih bolecinah v sklepih (trajanje vec kot 6 tednov) moramo lociti med
vnetno patologijo (npr. revmatoidni artritis) in nevnetno (npr. osteoartroza).

TABELA 2. Razlika med revmatoidnim artritisom in osteoartrozo. (1)

Revmatoidni artritis Osteoartroza
Starost ob zacetku 30-50 let >50 let
Razporeditev prizadetih | Simetri¢na, bilateralna asimetri¢na
sklepov

Prizadetost prstov roke

Metakarpofalangealni
(MCP) in proksimalni
interfalagealni sklepi (PIF)

Distalni interfalangealni
sklepi (DIF) in bazalni sklep
palca (rizartoza)

Prizadetost zapestij,
komolcev, gleZnjev

pogosta

redko

Prizadetost hrbtenice

Redka, iziemmoma vratne
hrbtenice (atlanto-aksialna
subluksacija)

Pogosta prizadetost
ledvene hrbtenice

Heberdenovi vozlici Odstotni Prisotni

(kostne zadebelitve ob

DIF sklepih)

Rentgenske znacilnosti | Erozije Zozen sklepni prostor
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4. RAZPOREDITEV PRIZADETIH SKLEPOV

Razporeditev prizadetih sklepov opredelimo glede na
« Stevilo prizadetih sklepov

« simetri¢no ali asimetri¢no prizadetost

« prizadetost malih ali velikih sklepov

« soCasno prizadetost hrbtenice (aksialna prizadetost)

Monoartritis je artritis enega samega sklepa. NajpogostejSa vzroka akutnega
monoartritisa v klinicni revmatologiji sta protin in septicni artritis, redkeje
psevdoprotin ali reaktivni artritis.

Bolniki s septi¢nim artritisom so pogosto prizadeti z visoko vrocino in mrzlico,
obcasno je zaradi sofasne imunokompromitiranosti klini¢na slika zabrisana.
Netipicen je tudi potek septi¢nega artritisa na proteti¢nem sklepu. Nezdravljen
septicni artritis lahko privede do sepse ali nepovratne destrukcije sklepa, zato
velja, da je akutni monoartritis septi¢ni, dokler okuzbe sklepa ne izkljuc¢imo.
Septicni artritis je nujno stanje! V primeru kliniénega suma na septicni artritis
je potrebna punkcija sklepa in analiza sklepnega punktata (Stevilo levkocitov v
punktatu, bakterioloSka analiza).

V sklepnem punktatu lahko pod polarizacijskim mikroskopom prepoznamo
znacilne kristale natrijevega urata pri protinu in kristale kalcijevega pirofosfata
pri psevdoprotinu. Pri bolnikih s kroni¢nim protinom pogosto opaZamo
tofe (depoziti kristalov natrijevega urata) v in ob sklepih (olecranon burza)
ali v mehkih tkivih (heliks uhlja). Psevdoprotin obicajno prizadene starejse
od 60 let — znacilen je monoartritis zapestja ali metakarpofalangealnega
sklepa, na rentgenskih slikah pa pogosto zasledimo hondrokalcinozo
kolenskih meniksusoy, triangularnega hrustanca ob glavici ulne in kalcinacije
simfize.(1)

Podobno kot monoartritis potekata tudi hidrops sklepa (izliv v sklep) pri
mehanski okvari oziroma poskodbi sklepa in hemartros (krvavitev v sklep).
(1,2)
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Redko lahko artritis enega sklepa predstavlja prvo manifestacijo poliartikularne
bolezni, kot so revmatoidni artritis, reaktivni artritis, psoriati¢ni artritis,
juvenilni idiopatski artritis, enteropatski artritis, virusni artritis ali artritis pri
sarkoidozi ali Whipplovi bolezni. (4)

Septicni artritis:

Bakterijski
Borelijski
Tuberkulozni

Glivni

Drugo:

 Osteoartritis (sekundarni sinovitis)

« Juvenilni idiopatski artritis

« Koagulopatije (hemofilija,
antikoagulantna terapija)

 Avaskularna nekroza kosti

e Tujkov sinovitis

« Pigmentni vilonodularni sinovitis

« Palindromni revmatizem

« Lipoma arborescens

« Sinovialna osteohondromatoza

« Sinoviom/sarkom/metastaza

» Charcoteva artropatija

S kristali povzrocen artritis:

Protin

Psevdoprotin (bolezen odlaganja
kalcijevega pirofosfata)

Bolezen odlaganja kalcijevega
hidroksiapatita

Bolezen odlaganja kalcijevega
oksalata

Poskodbe:
o Zlom
e Hemartros

Tabela 3. Vzroki akutnega monoartritisa (4)

O oligoartritisu govorimo, kadar so vneti 2 do 4 sklepi, o poliartritisu pa,

kadar gre za vnetje vec kot 4 sklepov.

Pri bolniku z akutnim oligo- in poliartritisom je diferencialna diagnoza zelo
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Siroka, zato je treba posebno pozornost nameniti razporeditvi prizadetih
sklepov, izvensklepnim simptomom in znakom, ki nam pomagajo do prave
diagnoze. Simetri¢na prizadetost malih sklepov rok in zapestij je znacilna
za revmatoidni artritis, medtem ko je asimetri¢na razporeditev znacilna za
artritise iz skupine spondilartritisov. So¢asna prizadetost malih sklepov rok
in velikih sklepov spodnjih okoncin v asimetri¢ni razporeditvi je znacilna za
reaktivniartritis, zato povprasamo o preteklih okuZbah secil, spolovil ali prebavil
v mesecih pred zacetkom. Tudi so¢asna prisotnost vnetne bolecine v krizu nas
usmerja k diagnozi spondilartritisa. Edini vnetni artritis, ki prizadene distalne
interfalagealne sklepe, je psoriati¢ni artritis - pomnembna je prepoznava od
bolj pogoste osteoartroticne prizadetosti teh sklepov!

Infekcijske bolezni Druge vnetne bolezni

» Gonokokemija » Revmatoidni artritis

« Meningokokemija  Juvenilni artritis (poliartikularna in
« Lajmska bolezen sistemska oblika)

Sarkoidoza

« Akutna revmatska vrocica

Infektivni endokarditis Enteropatski artritis

. Virusne  okuzbe  (parvovirus,|* Reaktivni artritis
Epstein-Barr virus, HIV, rdecke,|e LuskaviCni artritis
hepatitis B in C)

Poliartikularni protin

Artritis pri sistemskem lupusu
eritematozusu

« Artritis pri sistemski sklerozi

TABELA 4. Vzroki akutnega oligo- in poliartritisa. (4)

Najpogostejsi vzroki kroni¢nega poliartritisa so sistemske revmatske bolezni,
ki jih moramo lociti od kroni€nih poliartralgij, kamor sodijo generalizirana
osteoartroza, fibromialgija ter benigni hipermobilni sindromi.
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5. IZVENSKLEPNI SIMPTOMI IN ZNAKI

Pri bolniku s kroni¢nim oligo- ali poliartritisom, z asimetri¢no prizadetostjo
sklepov, vklju¢éno s prizadetostjo distalnih interfalangealnih sklepov rok ter
klobasasto zadebeljeni prsti rok (daktilitis) pomislimo na luskavi¢ni artritis, zato
iSCemo luskavicne izpudcaje tudi na skritih mestih (lasis¢e, popek, uhelj). Pri
bolnikih s psoriati¢nim artritisom prstov rok je pogosta psoriati¢na onihopatija,
zato moramo pregledati tudi nohte! Ce bolnik z artritisom v anamnezi navaja
drisko, pomislimo na enteropatsko obliko reaktivnega artritisa ali artritis
v povezavi s kroni¢no vnetno crevesno boleznijo. Bolnike povprasamo o
izpuscajih, fotosenzitivnosti (pojav rdecega in srbecega izpus¢aja na soncu),
Raynaudovem fenomenu, Cezmernem izpadanju las, simptomih suhih sluznic,
preteklih vnetij oci, razjed na sluznicah ust, nosu in spolovila, spontanih splavih
oziroma mrtvorojenosti, ugrizih klopa, epizodah nepojasnjenega vrocinskega
obolenja. Pozorni smo na razli¢ne znake, ki kaZejo na prizadetost koze, sluznic,
notranjih organov ali obtocil. Navedeni simptomi in znaki nas usmerjajo v
diagnostiko sistemskih bolezni veziva, kot so sistemski lupus eritematozus,
Sjégrenov sindrom, sistemska skleroza in druge.

ZAKLJUCEK

Stevilne bolezni in stanja povzrocajo boleine in otekline sklepov roke -
najpogostejSe so osteoartroza, artritisi (kroni¢ne vnetne revmatske bolezni),
obsklepne patologije, kot so stenozantni tendovaginitis fleksorjev, ganglionske
ciste, Dupuytrenova kontraktura, sindrom karpalnega kanala in razlicne
poskodbe.

Z usmerjeno anamnezo in natancnim kliniénim pregledom ob poznavanju
osnov misi¢no-skeletne anatomije lahko v revmatologiji pri vecini bolnikov
z boleCimi in oteklimi sklepi rok postavimo osnovno diagnozo brez dodatnih
preiskav. Laboratorijske in slikovne preiskave sklepov so naslednja stopnja
v diagnosticnem postopku in so namenjene za potrditev klinicne diagnoze
in za nacrtovanje ustreznega zdravljenja. Nekritino presejanje bolnikov z
laboratorijskimi in slikovnimi preiskavami pogosto vodi do zaskrbljenosti pri
bolnikih ter nepotrebnih dodatnih zdravstvenih obravnav.
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OPERATIVNO ZDRAVLJENJE
OSTEOARTROZE VELIKIH
SKLEPOV

Samo HraSovec, Zmago Krajnc

1IZVLECEK

Osteoartroza je kroni¢na degenerativna bolezen sklepov, ki prizadene milijone
ljudi po vsem svetu. Za omenjeno stanje je znacilna predvsem bolecina, ki
jo navadno spremlja omejena gibljivost, krepitacije, vCasih deformacija
sklepa. Ko so iz€rpane moZnosti konservativhega zdravljenja (fizioterapija,
farmakoloSka terapija, redukcija telesne teZe, modifikacija dnevnih aktivnosti
...) artroze kolena, bolniku obicajno predlagamo operativni poseg, najveckrat
vstavitev kolenske endoproteze. V ¢lanku so povzete razli¢ne kirurSke moznosti
zdravljenja artroze ramenskega, kol¢nega in kolenskega sklepa.

uvobD

Zdravljenje osteoartroze praviloma poteka stopenjsko. V zgodnjih fazah
obrabno spremenjenega sklepa bolniku svetujemo prilagoditev Zivljenjskega
sloga oz. aktivnosti, ki simptomatiko poslabSujejo. Napotimo jih na fizikalno
terapijoin jim bolecine lajSamo z enostavnimi analgetiki. Ko omenjeni ukrepi ne
zadoscCajo, se zatekamo h kombinaciji analgetikov razli¢nih skupin, uporabljamo
tudi analgetike s centralnim delovanjem in aplikacije intraartikularnih blokad.
Sele v zadnji fazi, ko konservativni ukrepi odpovejo, se odlo¢amo za kirurdko
zdravljenje. V vecini primerov se odlo¢imo za zamenjavo sklepa in vstavitev
endoproteze, v redkih primerih pa pridejo v postev tudi drugi posegi, kot so
korektivhe osteotomije, artroskopije itd.

Pri bolnikih kot vodilni simptom tipi¢no prevladuje bolecina, ki ob radioloSko
potrjeni diagnozi predstavlja tudi glavno indikacijo za kirurSko zamenjavo
sklepa. Navadno jo spremlja Se zavrta gibljivost, ki bolnike pogosto ovira
tudi pri preprostih vsakodnevnih dejavnostih, zaradi ¢esar neredko tezko
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poskrbijo tudi za lastno osebno higieno. Za postavitev diagnoze ob ustrezni
klini¢ni sliki zadoS¢a nativni rentgenski posnetek sklepa, na katerem navadno
opisujemo zoZenje sklepne Spranje, sklerozo subhondralne kostnine s cistami,
pojav osteofitov. Bolniki Ze naslednji dan po posegu za¢nejo s pooperativno
rehabilitacijo na naSem oddelku. V domaco oskrbo so odpusceni tretji oz. peti
pooperativni dan (odvisno od opravljenega posega).

OPERATIVNO ZDRAVLJENJE ARTROZE
RAMENSKEGA SKLEPA

ARTROSKOPIJA

Pri obrabi ramenskega sklepa gre za prizadetost celotnega sklepa, ne le
hrustancnih povrsin. Zaradi tega so tudi mesta, iz katerih izvira bolecina,
lahko razlicna. Ob omenjenih sklepnih povrSinah govorimo o prizadetosti
sklepne ovojnice (ki je lahko vnetno zadebeljena), pojavu obrobnih osteofitoy,
prostih teles in vnetju tetive dolge glave miSice biceps brachi, ki poteka skozi
ramenski sklep. Ce ocenimo, da velik deleZ bolecine izvira prav iz slednje in je
gibljivost rame sicer dobra in ne prevec boleca, se kljub na slikovni diagnostiki
jasno izrazeni artrozi lahko odlo¢imo za artroskopski poseg, kjer tetivo dolge
glave bicepsa preprosto prereZemo in sprostimo njeno intraartikularno
tenzijo. Podobno pri pojavu prostih teles le-te odstranimo, s ¢imer lahko tako
izboljSamo gibljivost kakor tudi zmanjSamo bolecinsko simptomatiko, in to z
bistveno manj invazivnim posegom, kot je vstavitev endoproteze.

RAMENSKA ENDOPROTEZA

Med indikacije za vstavitev ramenske endoproteze S3tejemo idiopatsko
degenerativho obrabo ramenskega sklepa (primarna omartroza),
posttravmatsko artrozo, artropatijo zaradi disfunkcije misic rotatorne mansete,
avaskularno nekrozo glave nadlahtnice, revmatska obolenja in nekatera druga
redkejsa stanja ter seveda tudi zlome. Bolec¢ina (no¢na bolecina, bolecina v
mirovanju) je tisti simptom, ki v vecini primerov pripelje do potrebe po
vstavitvi endoproteze rame pri obrabi zaradi razli¢nih vzrokov. Spremljajoci
simptomi in znaki (zmanjSana gibljivost in funkcija, deformacija, krepitacije
...) S0 obicajno pridruzeni, vendar za bolnike manj moteci. Po operativhem
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zdravljenju praviloma posegamo, kadar je konservativnho zdravljenje
neuspesno (fizioterapija, zdravila, injekcijska terapija, razbremenitev sklepa).

Anatomska ramenska endoproteza |Reverzna ramenska endoproteza
Indikacije Kontraindikacije |Indikacije Kontraindikacije
« Bolecina  Aktivna » Bolecina (no¢na)  Aktivna
(nocna) okuzba sklepa |+ Starost (nad 70 let) | OkuZba
+ Neuspesno * Rotatorna « Funkcionalno manj |* Disfunkcija
konservativno | artropatija zahtevni pacienti aksilarnega
+ Obraba gleno- | funkcija artropatija » Disfunkcija
humeralnega deltoidne . Obraba deltoidne
sklepa misice glenohumralnega misice
e Ohranjena * Inoperabilna sklepa z » Osteoporoza
funkcija miSic | poSkodba inoperabilno v predelu
RM misic RM poskodba migic RM glenoida
* Paraliza « Zlom proksimalnega
brahialnega Rumerusa
pleteza » Neuspesna TRA
* RA
» Ohranjena funkcija
deltoidne miSice
« Intaktna kostnina v
okolici glenoida

Table 1 Indikacije in kontraindikacije za vstavitev anatomske in reverzne
ramenske endoproteze

V sklopu zamenjave ramenskega sklepa z endoprotezo zamenjamo tako
prizadeti glenoid na lopatici (»ponvico«) kot glavo nadlahtnice. Poznamo dva
tipa totalne ramenske endoproteze - anatomsko in reverzno. Prva je taksna,
ki posnema anatomijo ramenskega sklepa, pogoj za njeno vstavitev pa so
ohranjene in funkcionalne tetive miSic rotatorne mansete, ki umetnemu sklepu

117



HORIZONTI REHABILITACIJE 2023

zagotavljajo stabilnost. V nasprotnem primeru bolniku vstavimo reverzno
endoprotezo, pri kateri anatomijo nekoliko spremenimo, saj konveksni del
(glenosfero) namestimo na lopatico, konkavni vlioZek pa v nadlahtnico. Pogoj
za vstavitev endoproteze je sicer ohranjena funkcija deltoidne misice, ki
deloma prevzame vlogo miSic rotatorne mansete. Kontraindikacijo za kakrsno
koli artroplastiko rame predstavljata aktivha okuzba ramenskega sklepa in
paraliza brahialnega pleteza.

BREZDEBELNA RAMENSKA PROTEZA

Relativho novost v ramenski endoprotetiki predstavljajo brezdebelne
(angl. stemless) proteze, ki izhajajo iz Zelje po izogibu zapletov, povezanih
s humeralnim deblom, Zelje po olajSanju revizijskih posegov in optimizaciji
kostne resekcije. Temeljijo na metafizni fiksaciji, kar pomeni, da vras¢anje
kosti v protezo poteka samo v skrajno proksimalnem delu nadlahtnice. Diafiza
oz. kanal nadlahtnice ostane intakten in vanj ne posegamo, na ta nacin pa
ta del kosti predstavlja tudi bogato rezervo za morebitne revizijske posege.
Zaradi prisotnosti proteze samo v proksimalnem delu nadlahtnice so tudi
periproteti¢ni zlomi v primeru padcev bistveno manj kompleksni, zaradi tega
pa je manj verjetna poskodba ZivEno-Zilnih struktur in naceloma enostavnejsa
kirurska obravnava takSnih zlomov s potencialno boljSimi funkcionalnimi
rezultati. Edini pogoj za vstavitev brezdebelnega tipa proteze je - zaradi
manjSe povrsine osteointegracije — dovolj dobra kakovost same kosti. V praksi
to pomeni, da bolniki s hudo osteoporozo niso primerni kandidati za vstavitev
brezdebelne proteze, modularnost in konvertibilnost pa nam dopuscata, da se
o tipu proteze odlo¢imo med samim operativnim posegom.
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Slika 1. Anatomska endoproteza z brezdebelno humeralno komponento in
cementiranim polietilenskim glenoidnim delom (levo) in reverzna endoproteza z
debelno humeralno komponento in kovinsko glenosfero na strani glenoida. (Vir:
Artroza in endoprotetika sklepov - XVI mariborsko ortopedsko srecanje. Zbornik
predavanj. Vogrin M, ur. Univerzitetni kliniCni center Maribor, Maribor, 2021)

POOPERATIVNA REHABILITACIJA

Sam operativni poseq, ki traja pribliZzno eno uro, opravljamo v splo3ni anesteziji
v sedeCem poloZaju bolnika (angl. beach-chair position) skozi tako imenovani
delto-pektoralni pristop. Bolniki so pri tem perioperativno antibioti¢no
zas¢iteni, za lajSanje pooperativne bolecine prejmejo Se interskaleni blok.
Pooperativna rehabilitacija se lahko zacne Ze na dan operacije, najkasneje
pa prvi pooperativni dan s pasivnimi in asistiranimi vajami, pri ¢emer
omejimo pasivno zunanjo rotacijo rame zaradi nevarnosti poskodbe miSice
subskapularisa, ki je med posegom prekinjen in zasit v predelu narastiS¢a
na sprednji del nadlahtnice. Pooperativha poskodba le-tega lahko vodi v
sprednjo nestabilnost in jo moramo prepoznati ter ustrezno kirursko sanirati.
Bolnikom zato za obdobje 4 tednov v ¢asu med vajami in v ¢asu pocitka ramo
imobiliziramo v addukciji in notranji rotaciji (Gilchrist, vesa). Po odpustu iz
bolnisnice bolniki nadaljujejo z vajami po predpisanem rehabilitacijskem
programu.
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OPERATIVNO ZDRAVLJENJE ARTROZE KOLKA

KOLCNA ENDOPROTEZA

Vstavitev totalne kol¢ne endoproteze (TKE) pri primerno izbranih bolnikih
privede do zmanjsanja bolecine v kolku ter izboljSanja funkcije kolka in s tem
kakovosti Zivljenja. Med posegom odstranimo sklepne povrsine kolka (glavico

vvvvv

vse komponente ter tako formiramo nov sklep.

Vse TKE sestavljajo acetabularna komponenta, stegenska komponenta in
acetabularni vloZek ter stegenska glavica.

Poznamo:

- Cementne TKE (s pomocjo cementa iz polimetilmetakrilata ucvrstimo
acetabularno in stegensko komponento v kostnino in s tem takoj doseZzemo
stabilnost implantata).

- Brezcementne TKE (ponvica minimalno vecja od predpripravijenega
kostnega leziS¢a in jo u€vrstimo neposredno v predpripravljeno kostno tkivo
(primarna stabilnost) s ciljem prerasc¢anja kostnine v protezo (sekundarna
stabilnost).

- Hibridne TKE (proteze, pri katerih je ena od komponent cementirana,
druga pa brezcementna). V primeru cementiranega stegenskega debla
govorimo o hibridni protezi, medtem ko pri cementirani acetabularni
komponenti govorimo o reverzno-hibridni protezi.

- Parcialne proteze (uporaba je rezervirana predvsem za starejSe
bolnike po zlomu kolka).

Izbira proteze je pri vsakem bolniku individualna, vendar v vecini primerov
velja, da se brezcementne proteze uporabljajo pri mlajSi populaciji, medtem
ko se cementne uporabljajo pri starejSi populaciji s slabo kakovostjo kostnine
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zaradi osteoporoze. Trenutno so endoproteze narejene iz zlitin kobalta,
kroma, molibdena, nerjavecega jekla, tantalija in titana. Acetabularni viozki
so iz visokomolekularnih polietilenov in iz keramike. Pri revizijskih operacijah
se uporabljajo posebne acetabularne komponente (kletke, antiprotruzijski
obrocki in sestavljene proteze s podporniki — avgmenti, ki nadomescajo kostne
defekte acetabula).

V acetabularno komponento se nato vstavi acetabularni vioZek, najpogosteje
iz polietilena (PE) ali keramike, katerega namen je tvorba sklepa z gladko
komponento - glavico stegnenice.

Slika 2: Rentgenogram po vstavitvi brezcementne TKE, na katerem so vidni
acetabularna komponenta z vloZkom (1), stegenska komponenta (2) ter stegenska
glavica (3). Vir: Artroza in endoprotetika sklepov - XVI mariborsko ortopedsko
srecanje. Zbornik predavanj. Vogrin M, ur. Univerzitetni kliniCni center Maribor,
Maribor, 2021

REHABILITACIJA
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Rehabilitacija je v osnovi sestavljena iz analgeti¢ne terapije, profilakse
proti venskim trombembolizmom, zdravljenju pridruZzenih bolezni in
fizikalne terapije. Mobilizacijo in fizikalno terapijo zacnemo ¢im prej s ciliem
povrnitve funkcije, hkrati pa ima pozitiven ucinek pri preprecevanju globoke
venske tromboze. Spodbuja se obremenitev spodnje okoncine s pomocjo
pripomockov za razbremenjevanje, ohranjanje ravnoteZja in stabilnosti. Vaje
za moc in povrnitev gibljivosti kolka se iz bolniSni¢nega okolja nadaljujejo v
izvenbolnisnicno okolje. V primeru dolocenih pristopov je treba upoStevati
navodila (npr. pri zadnjem pristopu se je treba izogibati sedenju na nizkih
stolih ipd.). Cas do polne rehabilitacije se med bolniki razlikuje; vetina doseze
obcutno izboljSanje z minimalnimi boleCinami znotraj treh mesecev po
operaciji. Dejavnostim, pri katerih prihaja do velikih sil in ekstremnih gibov, se
je treba izogibati.

ALTERNATIVNO ZDRAVLJENJE ARTROZE KOLKA

Hemiartroplastika kolka je delna zamenjava kolka, pri ¢emer se implantira
samo stegenska komponenta z glavico, acetabularni del sklepa pa se ohrani.
Uporablja se predvsem v primeru zloma vratu stegnenice pri starejSih bolnikih.
Zaradi moZnosti obrabe acetabularne kosti obi¢ajno ni poseq izbire pri mlajsih
bolnikih z zlomom vratu, prav tako je ne uporabljamo za zdravljenja pri artrozi
kolka.

Povrsinska artroplastika kolka (angl. hip resurfacing) je poseg, pri katerem
se ohrani vrat stegnenice in se nadomesti le glavica stegnenice z majhno
kovinsko komponento. Ta se prileZze na kovinsko acetabularno komponento,
s katero se tvori protezni sklep. Ker je acetabularna komponenta tanjsa in
kovinska, tak sklep omogoca vecji premer stegenske glavice, kar pomeni nizje
tveganje za izpah. Ob obrabi kovinske komponente nastajajo kovinski delci, ki
vodijo do vnetja, nastajanja psevdotumorjev in lokalne nekroze okolnega tkiva.
Prej omenjene poskodbe okolnega tkiva in pogosti zlomi (sicer ohranjenega)
vratu so vzrok za obcutno hitrejSo odpoved implantata in potrebo po revizijski
operaciji v primerjavi s TKE.

Osteotomija kolka se izvaja kot preventivni poseg pri dolocenih patologijah
(displazija kolka, utesnitveni sindrom ...), ko artroza kolka Se ni napredovala,
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bolniki pa Ze imajo znatne teZave. Za preprecevanje napredovanja artroze
se uporablja predvsem periacetabularna osteotomija, pri kateri z rotacijo
acetabula prilagodimo biomehaniko kolka in s tem tudi samo povrsino
obremenitve na glavici stegnenice. Ceprav omogoci zmanjSanje boletine
in ohrani nativni kol¢ni sklep, je treba upoStevati tveganje za nezarascanje
kostnine, osteonekrozo in napredovanje artroze. Prav tako omenjen poseg

poveca verjetnost vstavitve TKE ter zahtevnost samega posega.

» Brez aktivne
okuzbe
sklepa

let
 Aktivna
populacija

* Brez aktivne

» Pacienti z visokim
tveganjem za
dislokacijo po TKE
(Parkinsonova

Peri- Povrsinska Parcialna kol¢na Totalna kol¢na

acetabularna artroplastika endoproteza endoproteza

osteotomija kolka

« Displazija o Simptomatska |« Zlom vratu » Simptomatska

« Zaletna osteoartroza stegnenice osteoartroza
obraba (zadnja « Starej$a populacija (zadnja
kol¢nega stopnja) « Man; aktivna stopnja)
sklepa « Starost < 50 populacija « StarejSi od 50

let

» Brez aktivne
okuzbe sklepa

okuzbe sklepa | bolezen)

» Brez aktivhe okuzbe
sklepa

Table 2: Priporocila za dolo¢ene metode zdravljenja artroze kol¢nega sklepa

OPERATIVNO ZDRAVLJENJE ARTROZE KOLENA

Edina absolutna kontraindikacija za operativno zdravljenje kolenskega
sklepa je aktivha okuzba le-tega ali okuzba drugega dela telesa. Relativne
kontraindikacije so nekomplianten bolnik, mo¢no povisana telesna teza, hitro
napredujoca nevroloSka bolezen, nevropatski artritis in obolenja, ki hitro
unicujejo kostnino.
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KOREKTIVNE OSTEOTOMIJE

Osteotomija je poseg, namenjen predvsem mlajSim, bolj aktivnim bolnikom
s predominantno prizadetostjo enega kompartmenta kolenskega sklepa.
Namen operacije je premik mehani¢ne obremenitve sklepa s prizadetega
na neprizadet predel sklepa s premikom mehanic¢ne osi spodnje okoncine.
V praksi se izvaja proksimalna osteotomija golenice in distalna osteotomija
stegnenice.

Privarus deformaciji se najpogosteje izvede osteotomija proksimalne golenice,
predvsem pri bolnikih, mlajSih od 65 let z izolirano medialno artrozo kolena,
dobro gibljivostjo in ligamentarno stabilnostjo. Valgus deformacije navadno
korigiramo z osteotomijo distalne stegnenice, lahko pa tudi proksimalne
golenice. Mesto osteotomije je izbrano na podlagi predoperativno opravljenih
meritev in ugotovljenega centra angularne deformacije. Bolniki, ki so
primerni za osteotomijo, imajo blago obliko valgus ali varus artroze kolena
s prizadetostjo zgolj enega kompartmenta, predoperativno fleksijo vsaj 90°
ter deficit ekstenzije do najveC 10°. Prednosti osteotomije so predvsem
ohranjanje anatomije kolena, manjSega omejevanja funkcije kolena in
odlozitev potrebe po totalni kolenski protezi za nekaj let (tudi 15 do 20). Med
morebitnimi zapleti velja omeniti podaljsano celjenje in vztrajajoce bolecine,
bojimo pa se predvsem slabega celjenja kostnine in s tem povezane potrebne
ponovne operacije ter poveCane kompleksnosti in teZavnosti morebitnega
endoproteti¢nega posega na kolenu.
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Slika 3: Primer medialne artroze in osteotomije golenice pri mlajSem bolniku.
Vir: Artroza in endoprotetika sklepov - XVI mariborsko ortopedsko srecanje.
Zbornik predavanj. Vogrin M, ur. Univerzitetni klinicni center Maribor, Maribor,
2021

UNIKONDILARNA ENDOPROTEZA

Unikondilarne endoproteze imenujemo proteze, ki ob implantaciji nadomestijo
en kondil, medialni ali lateralni, ko je artroza kolenskega sklepa omejena le na
en kondil oz. en kompartment sklepa. Pogosteje se uporablja pri prizadetosti
medialnega kompartmenta. Protezo sestavljata stegnenicni in goleni¢ni del
proteze ter med njima leZeci polietilenski vlozek. Oba dela proteze fiksiramo v
kost s pomocjo cementa, ali pa uporabimo brezcementno protezo. V primerjavi
s TEP je poseg v kolenu manj3i, ker ne posegamo v druge kompartmente,
ohranimo vse ligamentarne strukture in s tem skuSamo ohraniti ¢im bolj
naravno biomehaniko kolena, kar pomeni hitrejSe okrevanje, niZje tveganje za
zaplete in boljSo gibljivost kolena.

Primerni kandidati so bolniki z unikondilarno artrozo, osno deformacijo <
15°, fleksijsko kontrakturo < 10° z ohranjeno funkcijo sprednje krizne vezi in
stranskih ligamentov ob odsotnosti vnetnih artropatij. Indikacije so primerljive
z indikacijami za osteotomijo.
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Slika 4: Primer medialne unikondilarne proteze. Vir: Artroza in endoprotetika
sklepov - XVI mariborsko ortopedsko srecanje. Zbornik predavanj. Vogrin M, ur.
Univerzitetni klinicni center Maribor, Maribor, 2021

Korekcijska osteotomija Unikondilarna endoproteza
Indikacije Kontraindikacije |Indikacije Kontraindikacije
* |zolirana « \/netni artritis * |zolirana * Prizadet veC kot en
OA enega (RA) OA enega kompartment
kompartmenta | Fleksjja manj kot | Kompartmenta | vnetni artritis (RA)
+ Starost <60 let| 90st. kolena « Predhodna
« Aktivna « Flektorna * Brez izrazite osne | - menjscektomija na
populacija kontraktura (nad | deformacije: nasprotni strani
10st) Valgus: <5 st. « Deficitarni ACL
« Ligamentarna Varus: <10st. |4 Flektorna kontraktura
nestabilnost « Manj aktivna (nad 10 st.)
(kolateralni lig.) populacija « Debelost BMI > 40)
* Znaki OA « Osteoporoza
kontralat. v.p
kompartmenta * Bolecina v predelu
kontralat. kompartmenta
* Osteoporoza oz. bolece celotno koleno
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TOTALNA KOLENSKA ENDOPROTEZA

Vstavitev totalne kolenske endoproteze je eden izmed najpogostejSih
ortopedskih posegov. Bolnikom z napredovalo artrozo kolena z vstavitvijo TEP
znatno izboljSamo funkcijo kolena, zmanjSamo bolecino in izboljsamo kakovost
zivljenja. Glavni kriteriji za indikacijo operacije so intermitentna (veckrat
tedensko) ali stalna bolecina v kolenu, ki vztraja vsaj tri do Sest mesecey,
radioloSko potrjena napredovala obraba sklepa, neuspesno konservativho
zdravljenje (farmakoloSko in nefarmakolosko), ki je trajalo vsaj tri do Sest
mesecev in poro¢anje bolnika o pomembni prizadetosti zaradi bolezni kolena.
Absolutno kontraindikacijo za vstavitev TEP predstavljata aktivha okuzba
kolena ali okolnega tkiva oz. sploSno slabo zdravstveno stanje bolnika, ki
onemogoca varen operativni poseq.

V osnovi gre pri totalni kolenski endoprotezi za resekcijo prizadetih sklepnih
povrsin, kijihnadomestimo zvstavitvijo proteznih komponent. Totalno kolensko
endoprotezo sestavljajo stegneni¢na in goleni¢na komponenta, polietilenski
vloZek ter po potrebi komponenta pogacice. Med komponentama stegnenice in
golenice je vstavljen polietilenski vioZek, ki omogoca gladko drsenje komponent
med seboj ter s tem omogoca gibljivost kolena. Komponente lahko ucvrstimo
na kost s cementom ali pa uporabimo brezcementne komponente. Slednje se
uporabljajo predvsem pri mlajsih bolnikih z dobro kakovostjo kosti, pri katerih
pride do vrascanja kostnine v protezo. Preplastitev pogacice s polietilenskim
vlozkom se izvaja le v dolocenih primerih, ko je izdatno prizadet tudi sklep
med pogacico in stegnenico. Med posegom je pogosto potrebno sproscanje
mehkih tkiv in ligamentov z namenom izboljSanja stabilnosti kolena. Glede
na vrsto proteze lahko odstranimo obe krizni vezi ali pa ohranimo zadnjo
krizno vez. Za katero vrsto proteze se odloci kirurg, je odvisno od velikosti
deformacije, ligamentarne stabilnosti ter preference operaterja.

VPETA KOLENSKA ENDOPROTEZA

Tako imenovane »vpete« endoproteze predstavljajo podtip totalnih kolenskih
endoprotez, ki so primerne za bolnike z ve¢jo deformacijo kolena (varus ali
valgus deformacija > 30°), kostnim deficitom (vecje kostne ciste v sklopu
artroze) ali ligamentarno nestabilnostjo. Uporabljamo jih tudi pri revizijskih
operacijah, ko je treba nadomestiti oslabele, poSkodovane ligamente ali
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veCje kostne destrukcije. Ta tip proteze omogoca dodatno ucvrstitev v
intramedularni kanal s t. i. deblom, ki omogoca vecjo stabilnost proteze.
Posebno obliko vpetih protez predstavljajo tumorske endoproteze, ki se
uporabljajo redko, predvsem pri velikih kostnih defektin, ki so posledica velikih
tumorskih resekcij. Lahko so modularne, individualno izdelane ali kombinacija
obojega. Za razliko od primarne totalne endoproteze kolena je pri potrebnih
vstavitvah vpetih endoprotez pri¢akovati tezje in daljSe operativne posege z
vecjim odstotkom moznih perioperativnih zapletov.

POOPERATIVNA REHABILITACIJA

Rehabilitacija po artroplastiki kolenskega sklepa je dolgotrajen in zahteven
proces in vsaj tako pomemben kot sama operacija. Zelo pomembno je
dobro sodelovanje in razumevanje bolnika ter terapevta. Glavni cilj je
pridobiti dobro gibljivost sklepa in ¢im bolj okrepiti obkolensko muskulaturo,
predvsem ekstenzorni aparat. Dejavniki, ki oteZujejo to fazo rehabilitacije,
so nesodelovanje bolnikov, slaba funkcija in gibljivost kolena pred posegom
in mocnejsa pooperativha bolecina. Vecina bolnikov doseze zadovoljivo
gibljivost tri mesece po operaciji. Pooperativha oskrba vkljuCuje nadzor
bolecine, profilakso za preprecevanje okuzb in venskih trombembolizmov ter
primerno fizikalno terapijo. Opravljanje rehabilitacije je nujno za dober izid
zdravljenja. Vecina bolnikov zazna znake klinicnega izboljSanja v primerjavi s
predoperativnim stanjem 6 in 12 tednov po operaciji, polno okrevanje pa je
dosezeno med prvim in drugim letom po poseqgu.

OPERATIVNO ZDRAVLJENJE ARTROZE GLEZNJA

SUPRAMALEOLARNA OSTEOTOMIJA (SMO)

SMO predstavlja moznost zdravljenja asimetri¢ne obrabe gleznja, pri kateri je
vecina sklepnega hrustanca nad vrhom kupole talusa Se ohranjena, hrustanec
pod medialnim maleolom pa kaZe znake napredovale artroze (stadij Il in IlIA
po Takakuri). V takdnih okolis¢inah, sploh pri mlajSih pacientih, izvedemo SMO,
s katero za nekaj let podaljSamo ¢as do artrodeze ali artroplastike (slika 2).
Pogoj za uspesno SMO je ohranjena dobra gibljivost gleZnja; nevroartropatije
ali nestabilnost spodnjega skocnega sklepa pa predstavljajo kontraindikacijo
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za tak poseq. Pooperativno je smiselna zgodnja rehabilitacija s poudarkom na
ohranjanju gibljivosti sklepa.

ARTROPLASTIKA GLEZNJA

Glavna prednost vstavitve umetnega sklepa je ohranjanje gibljivosti, s Cimer
se bistveno izboljSa biomehanika hoje. Zaradi manjSih obremenitev drugih
sklepov (kolena, subtalarnega, talonavikularnega sklepa) in hrbtenice lahko
dolgorocno pri¢akujemo tudi manjSo verjetnost za nastanek artroze v
sosednjih sklepih.

Absolutno kontraindikacijo predstavljajo pacientiz aktivho okuzbo, nevropatsko
artropatijo, osteonekrozo talusa, parezo stopala, slabim koZnim pokrovom ali
okrnjeno cirkulacijo. Relativho kontraindikacijo predstavlja fizicno pretirano
aktiven pacient, debelost (BMI > 40), preboleli osteomielitis, slaba kakovost
kostnine (osteoporoza, defekt kosti), dolgotrajna uporaba steroidov in
kajenje. Pomembno je, da so pacienti seznanjeni z dejstvom, da po operaciji
zelo verjetno ne bodo Cisto brez bolecin in da uspeh artroplastike gleznja ni
primerljiv z artroplastiko drugih velikih sklepov. V 70 % operativnih posegov
se dodatno izvedejo 3e poseqi, s katerimi se stabilizira gleZenj in poravna os
zadnjega stopala.

Ob upostevanju teh pogojev lahko planiramo vstavitev umetnega sklepa
v gleZenj in pri tem pricakujemo preZivetje proteze, ki doseze tudi 95 % v
desetih letih. Kljub temu so v obdobju teh desetih let v do 20 % potrebni
dodatni podporni operativni posegi, s katerimi reSujemo zaplete, ki se
pojavljajo ob vstavljeni protezi. Ti so najveckrat polnjenje kostnih cist ob

protezi, artroskopsko cisCenje sklepa zaradi fibroze ali zakostenevanja ter
druge intervencije.

129



HORIZONTI REHABILITACIJE 2023

Slika 5: Primer endoproteze gleznja. Vir: Artroza in endoprotetika sklepov - XVI
mariborsko ortopedsko srecanje. Zbornik predavanj. Vogrin M, ur. Univerzitetni
klinicni center Maribor, Maribor, 2021

ARTRODEZA

Zatrditev gleznja, ki je leta veljala za edino izbiro pri napredovalih oblikah
obrabe gleZnja, v zadnjih letih vse bolj izpodriva artroplastika. Zal pa odlo¢itev
pri izbiri pacientov, ki so primerni kandidati za artroplastiko, ni lahka in je
odvisna od Stevilnih dejavnikov. Odlocitev za eno ali drugo vrsto posega
zatorej ni tezka v primeru obeh skrajnosti, sicer pa je pravilna izbira pogosto
izziv, Ce Zelimo doseci dobre rezultate in zadovoljiti pacientova pri¢akovanja.
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ZAPLETI OPERATIVNEGA ZDRAVLJENJA ARTROZE
VELIKIH SKLEPOV

Treba se jezavedati,da so doloCenizapletilahko smrtno nevarniali pustijotrajne
posledice, na kar moramo biti vedno pozorni. Poleg zapletov samega posega
se lahko pojavijo tudi zapleti, povezani z anestezijo, pridruzenimi boleznimi,
zdravili in alergijskimi reakcijami. Zaplete delimo na intraoperativne, zgodnje
ter pozne pooperativne. Med prvimi izstopa predvsem mozZnost zloma kosti
ob vstavljanju proteze, med pooperativhe pa verjetnost razmajanja debla
proteze z osteolizo prileZne kostnine in pa periproteti¢nih zlomov ob samem
deblu v primeru padcev. Vsi omenjeni zapleti imajo za posledico poseganje
po zahtevnih kirurskih reSitvah s pogosto nezadovoljivimi funkcionalnimi
rezultati. Med zaplete Stejemo tudi vztrajanje bolec¢in in nezadovoljstvo
bolnikov po posequ.

ZAKLJUCEK

Vsak bolnik je edinstven, zato je izbira metode zdravljenja odvisna od Stevilnih
dejavnikov, vklju¢no z stopnjo artroze, starostjo, splosnim zdravjem in
zivljenjskim slogom pacienta. Pred dokon¢no odlocitvijo za ali proti nacrtovani
operaciji je bolniku treba predstaviti predviden potek zdravljenja, mozne peri-
in pooperativne zaplete ter pricakovane rezultate nacrtovanega posega.
Koncno odlocitev sprejmeta bolnik in ortoped skupaj, pri ¢emer je pomembno
oceniti tudi bolnikova pric¢akovanja in naklonjenost predlaganemu zdravljenju.
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OPERATIVNO ZDRAVLJENJE
OSTEOARTROZE MALIH
SKLEPOV ROK: ARTRODEZE IN
ENDOPROTEZE

Jerneja Vidmar

1IZVLECEK

Operativni nacini zdravljenja osteoartroze malih sklepov rok pridejo v poStev
takrat, ko konservativho zdravljenje nima ve€ ucinka. Izbira operativne
tehnike je odvisna od lokacije (kateri prst, kateri sklep), stopnje prizadetosti
sklepa, znacilnosti pacienta in njegovih pricakovanj v zvezi z zdravljenjem. Cilj
operativnega zdravljenja osteoartroze malih sklepov rok je predvsem odprava
bolecine. Pri dolocenih tipih operacij lahko ob tem ohranimo gibljivost sklepa,
pri drugih pa sklep zatrdimo v fizioloSkem poloZaju. V zadnjem obdobju se
postopno uveljavljajo manj invazivni pristopi, ki so primerni Ze za zgodnejse
faze bolezni.

uvoD

Kadar v primerih zdravljenja osteoartroze malih sklepov rok konservativne
metode ne prinasajo vec ustreznih rezultatov, pridejo v postev operativni
nacini zdravljenja.

Na voljo imamo ve¢ nacinov operativnega zdravljenja, od taksnih, pri katerih
ne posegamo v sam sklep, do drugih, kjer poseg poteka na samem sklepu.
Z doloCenimi operativnimi metodami gibljivost sklepov lahko ohranimo, pri
drugih sklepe zatrdimo. Pri odlocitvi za vrsto posega upoStevamo dejavnike
pacienta (spol, starost, delo, ki ga opravlja oz. aktivnosti, s katerimi se ukvarja),
lokalne dejavnike pri posameznem pacientu (stopnja okvare sklepa, za kateri
sklep gre, kako je s stabilnostjo in z gibljivostjo sklepa, kak3na je kvaliteta
kostnine), katere materiale oz. vsadke imamo na voljo.
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PREGLED PODROCJA

Artrodeze

Moberg je Ze v Sestdesetih letih trdil, da dobra artrodeza malih sklepov rok
pomeni, da je zarasfanje stabilno, v ustreznem poloZaju, da je artrodeza
neboleca in da do zaras¢anja kosti pride v ustreznem ¢asu. (9)

Cilj tega nacina zdravljenja je odprava bolecine, prst mora biti zarasen v
funkcionalno ustreznem poloZaju. Slabost artrodeze je izguba gibljivosti v
operiranem prstu.

Artrodeza je praviloma tip operacije za osteoartroti¢cno spremenjene DIP
sklepe, kjer konservativho zdravljenje ne pomaga vec. (2) V primeru PIP
sklepov pa se zanjo odloCimo, kadar vstavitev endoproteze zaradi razlicnih
razlogov ne pride v postev, e pacient vstavitve endoproteze ne Zeli, ali za 2.
in 3. prst zaradi vecjih obremenitev PIP sklepov od strani pri fizicnih delavcih.
V primeru MCP sklepov je ta nacin operacije bolj izjema. (4, 12, 13)

Artrodeza je tudi zadnja operativha moznost, kadar je treba resevati zaplete
drugih nacinov operativhega zdravljenja (npr. neuspela artroplastika). (16)

Zapleti artrodeze so infekcije, nezaraSCanje artrodeze ali zaraSCanje v
neustreznem poloZaju. (9)

Artrodezo je mozno tehni¢no napraviti tako, da napravimo kompresijo sti¢nih
ploskev kosti (K Zice in pritezna zanka, kompresijski vijak), v tem primeru je
zarascanje bolj zanesljivo in hitrejSe, ali pa brez kompresije (K Zice, plos¢ica in
vijaki). (4, 9) Artrodezo napravimo v fizioloSkem poloZaju malih sklepov (na 2.
prstu pod manjsimi koti, nato progresivno pod vecjimi koti proti 5. prstu). (12)
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Artroplastike
Interpozicijska artroplastika

Interpozicijska artroplastika je mozna s pacientovim lastnim tkivom (volarna
plosca) ali z umetnim materialom. Gre za vsadek RegJoint (poly-L/D-lactide),
ki je porozen, bioresorbilen implantat v obliki diska. Slabost tega vsadka je, da
lahko pride do osteolize prileznih kosti.

Slika 1: Vsadek RegJoint (17)

Proteti¢na artroplastika

Artroplastika s protezo ohranja gibljivost sklepov. Kljub tehni¢nemu napredku
je artroplastika malih sklepov rok Se vedno povezana z visokim delezem
zapletov. (16) Pri odlo¢anju za ta nacin operativhega zdravljenja je treba
upostevati dejavnike pacienta (starost, stopnja aktivnosti, pridruzene bolezni,
kateri prst je prizadet, stopnja osteoartritisa, stanje mehkih tkiv, ki stabilizirajo
sklep, deformacije prstov) in dolociti pri¢akovanja. (14) Pacienti si obi¢ajno
zelijo operativno oskrbo osteoartroze malih sklepov rok z artroplastiko s
protezami. (3)

Glavna indikacija za artroplastiko PIP sklepov je bolecina. Za PIP sklepe je to
primarni nacin zdravljenja, kjer pa vendarle upoStevamo, za kateri PIP sklep
gre in ali je prizadeti sklep morda nestabilen. Ker je 2. PIP sklep pri prijemanju
predmetov izpostavljen precejsnjim silam od strani, je po navedbah v
literaturi za ta sklep primernejSa artrodeza. Za MCP sklepe pride v poStev
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artroplastika s protezo, razen izjemoma v primeru revizijskih posegov, ko se
naredi artrodeza. V primeru DIP sklepov artroplastike s protezami ne delamo,
ampak je primeren nacin operativnega zdravljenja artrodeza. (1, 4, 13, 14)

Absolutne kontraindikacije so infekcija, nezadostna kostnina, okvare koZe,
okvare prekrvljenosti, teZko fizi¢no delo, nezmoznost pacienta, da bi sodeloval
pri zdravljenju. (8)

Relativne kontraindikacije pa so neravnovesje tetiv (deformacija gumbnice,
deformacija labodjega vratu), lateralna nestabilnost (okvara kolateralnih
ligamentov), negibljiv sklep. (8)

Revizijske operacije po vstavitvi endoprotez so potrebne zaradi zapletov
po operaciji na splodno (infekcija) ali specificno zaradi problemov s protezo
(nestabilnost, luksacija, zlom proteze, obraba, razmajanje, sekundarna
deformacija). Razdelimo jih lahko na zgodnje in pozne. Po dolo¢enem ¢asu po
vstavitvi endoproteze so revizije skorajda neizogibne. (8)

Na voljo so tri skupine protez: silikonske, kovinsko-plasticne in piokarbonske.
(5)

Silikonske endoproteze za PIP in MCP sklepe delujejo v bistvu kot angl.
»spacerji«. SO iz enega kosa in so primerne v primeru slabih mehko-tkivnih
stabilizatorjev. Stabilizacija sklepa je dosezena s procesom »enkapsulacije«
proteze. Veljajo za standardni nacin tovrstne operacije in so najpogostejse.
Doseci je mozno dobro zmanj$anje bolec¢ine in funkcionalno izboljsanje
glede moci pincetnega in grobega prijema. Ni mozno doseci pomembnejse
izboljSave obsega gibljivosti operiranega sklepa. Pooperativno razgibavanje
je treba zaceti, kakor hitro je mogoce. Cilj obsega gibljivosti v PIP sklepu je
50-60 stopinj fleksije. Slabosti so moznost preloma proteze, izpah proteze in
obraba. (8, 14, 15)
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Slika 2: Silikonske endoproteze za PIP in MCP sklepe,
https://www.djoglobal.com/surgical/finger-solutions

Kovinsko-plasti¢ne proteze imajo titanove podaljSke, ki se usidrajo v kost,
proksimalni sklepni del je iz kobalta-kroma, distalni kovinski del pa je prekrit
s polietilenom. Materiali so trajnejsi v primerjavi s silikonom, se ne zlomijo,
te proteze ohranjajo boljSo poravnanost v koronarni ravnini. Mehko-tkivni
stabilizatorji sklepa morajo biti ¢vrstejsi kot v primerih, ko se odlo¢amo za
silikonske endoproteze. Lahko so cementne ali brezcementne.
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Slika 3: Kovinsko-plasti¢ne proteze, https://www.djoglobal.com/surgical/fin-
ger-solutions

Piokarbon je vzdrzljiv, bioloSko inerten material, ki se malo obrablja. Njegov
elasti¢ni modul je bliZji kortikalni kosti kot titan. Proteze iz tega materiala
so bolj primerne za MCP sklepe kot za PIP sklepe. DoseZzemo lahko dobro
zmanj3anje bolecine in funkcionalno izboljsanje, vendar ne boljSe gibljivosti
operiranega sklepa. Reoperacij v prvih petih letih po vstavitvi je 15 %. Pogosto
pride namrec do razmajanja proteze. (8, 14)
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Slika 4: Piokarbonska proteza za MCP sklep, https://fischermedical.dk/produkt/
pyrocarbon-mcp-implant/

Denervacija

Denervacija kot metoda operativnega zdravljenja osteoartroze je novejsa
metoda in se uveljavlja Sele v zadnjih nekaj letih. Po tem, ko jo pogosto
uporabljamo v primeru osteoartroze zapestja z ohranjeno gibljivostjo,
postopno prihaja tudi v repertoar operativnih posegov na osteoartriti¢no
spremenjenih malih sklepih rok. Princip tega nacina zdravljenja je prekinitev
(nevrektomija) senzornih aferentnih Zivénih vlaken iz sklepa z namenom
zmanjsanja sklepne bolecine. Pogosto zaradi zmanjs$anja ali odprave bolecine
pride tudi do izboljSanja gibljivosti operiranega sklepa. (2, 6, 13, 16)
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Najpogosteje se v primeru malih sklepov rok uporablja za PIP sklepe, tudi za
DIP in MCP sklepe. Metoda je uspeSna v 80-90 %. (2)

Indikacija za denervacijo osteoartroticno spremenjenih malih sklepov rok je
bolec sklep z ohranjeno gibljivostjo. Glavni problem pacienta je torej bolecina. (2)

Prednosti denervacije so kratka operacija, kratek Cas pooperativnega okrevanja
brez potrebe po specificni fizioterapiji, vse druge operacije so mozne kasneje,
saj pri tej operaciji ne posegamo v anatomijo sklepov, ter malo zapletov.
Potrebno je natancno poznavanje anatomije Zivcev, ki ozZivéujejo male sklepe
rok. (2) Mozni zapleti so infekcija, neuspeSna denervacija, periartikularna
hipestezija ali hipersenzitivhost. Pacienti so praviloma zelo zadovoljni z
rezultati. (6, 16)

V dosedanjih raziskavah niso dokazali, da bi po denervaciji prislo do
pospesenega napredovanja osteoartroze denerviranih sklepov in tudi ni bilo
ugotovljenega vpliva na propriocepcijo. (2) Ni opisov razvoja nevropatske
artropatije. (16)

Druge operativne tehnike
Intraarterijska infuzija zacasnega embolizacijskega sredstva

Gre za minimalno invazivho metodo, pri kateri se v lokalni anesteziji pod UZ
kontrolo v arterijo radialis injicira razred¢en imipenem/cilastatin natrij. To
je zatasno embolizacijsko sredstvo z velikostjo delcev med 10 in 130 um.
Velikost delcev se prilagaja s spreminjanjem koncentracije. Do rekanalizacije
pride znotraj 48 ur po aplikaciji. Pod kontrolo RTG se spremlja premikanje
zaCasnega embolizacijskega sredstva v distalno smer. Bolecina v DIP sklepu
se takoj zmanjSa. Mehanizem tega ucinka je embolizacija nenormalnih krvnih
Zil, ki se v primeru osteoartroze razvijejo okoli prizadetega sklepa, ob teh Zilah
pa na novo nastanejo nemielinizirani senzorni Zivci, ki prevajajo obcutek za
boleCino iz osteoartrotiCnega sklepa. Rezultat je torej redukcija Cezmerne
angiogeneze, vnetnega procesa in novih nemieliniziranih senzornih Zivcev.
Metoda je bolj primerna za zgodnejSe stopnje osteoartroze. Ishemicni zapleti
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niso bili opisani. (7)

Terapija z avtolognimi mezenhimskimi mati¢nimi celicami iz
mascobnega tkiva

Pod kontrolo ultrazvoka so intraartikularno v DIP sklepe vstavili avtologne
mezenhimske maticne celice, pridobljene iz mas¢obnega tkiva. Na ta nacin so
dosegli izboljSanje stanja v smislu nenapredovanja osteoartroze. (10)

Artroskopija

Artroskopija malih sklepov rok je sicer bila opisovana, vendar je njena uporaba
za zdaj Se zelo omejena. Problem sta predvsem anatomija malih sklepov
rok in dimenzije instrumentov. V primeru osteoartroze pride v poStev angl.
debridement vnetnega sinovitisa pri pacientih z revmatoidnim artritisom,
oskrba intraartikularnih poSkodb ali posttravmatske slabe gibljivosti sklepov.
(13)

ZAKLJUCEK

Med operativnimi tehnikami, ki se najveC uporabljajo za osteoartrozo malih
sklepov rok, sta najbolj uveljavljeni artrodeza in artroplastika. Za vsako
od teh dveh metod so razdelane indikacije, tako da je danes odlocitev za
najbolj primerno operacijo razmeroma lahka. V zadnjem obdobju je bilo
precej razvoja na podrocju endoprotez z razvojem novih materialov in oblik
(anatomske proteze), vendar srednjerocni pooperativni rezultati kaZejo, da
Se vedno ostajajo zlati standard silikonske endoproteze. V zadnjih nekaj letih
prihajajo v ospredje manj invazivni posegqi, s katerimi niti ne posegamo v sam
prizadet sklep (denervacija sklepa). Oskrbimo lahko Ze zgodnejse faze bolezni,
vse ostale, bolj agresivne operacije se lahko napravijo e kasneje, ko naravni
potek bolezni privede do vecje degeneracije sklepa. Upamo, da bo nadaljnji
razvoj na podrocju biotehnologije privedel do razvoja $e manj invazivnih metod
zdravljenja, s katerimi bi lahko vplivali tudi na sam potek osnovnega obolenja
v doloCenem sklepu (intraartikularno zdravljenje z mati¢nimi celicami).
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UCINKOVITOST OPORNIC PRI
ZDRAVLJENJU RIZARTROZE

Eva Rojko, Masa FrangeZ, Aleksandra OroZ Koprivnik, Zvezdana SuZnik, Milena
Spes Skrlec, Veronika Krofli&

1IZVLECEK

Delovni terapevti se pri svojem delu pogosto sre¢ujemo s pacienti z bolecino v
palcu, ki nastane kot posledica obrabe baze palca - rizartroza. Izdelava opornic
sodimednajpogostejSemetodezdravljenjasimptomovtebolezniinsevelikokrat
dopolnjuje tudi z drugimi terapevtskimi in medikamentoznimi metodami.
Delovni terapevti pacientu izdelamo individualno opornico, prikazemo vaje za
stabilizacijo sklepa, spodbujamo uporabo palca v vsakodnevnih dejavnostih in
svetujemo glede prilagojenih prijemov v aktivnostih. Namen naSe raziskave
je bil ugotoviti, ali redna uporaba opornic vpliva na zmanjsanje bolecine in
posledi¢no omogoca laZje opravljanje vsakodnevnih aktivnosti.

uvobD

Osteoartroza je degenerativna sprememba, pri kateri pride do obrabe
hrustanca, ki povzro¢a bolecine pri gibanju. Zaradi svoje sedlaste oblike in
funkcije je karpo-metakarpalni sklep (CMC) palca najpogosteje podvrzen
artrozi, imenovani rizartroza (1). Rizartroza nastane med prvo dlanc¢nico in
dlan¢no ko3cico, imenovano trapezium. NajpogostejSi vzroki za nastanek
so obraba sklepa zaradi ponavljajocih se gibov, poSkodba sklepa, genetska
nagnjenost k obrabi ali kombinacija nastetega. NajpogostejSi simptom je
bolecina v palcu, ki se poveca pri vklju€evanju palca v dejavnosti (2).

Diagnozo postavi zdravnik na podlagi klinicnega pregleda in diagnostike. S
pomocjo Eaton-Littlerjeve klasifikacije (1973) (3) se pacientu doloci stopnja
okvare. V tabeli so predstavljene stopnje s klini¢nimi opisi (4).
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Stopnja | Merila

| Normalna sklepna povrsina, lahko Sirsi sklepni prostor CMC sklepa.

Il Rahlo zoZena sklepna Spranja, prisotnost osteofitov ali prostega telesa do 2 mm.

Il |lzrazitejSe zoZenje CMC sklepne Spranje s prisotnostjo cisticnih sprememb in
kostne skleroze.

IV |lzrazito zoZenje CMC sklepne Spranje s sofasno prizadetostjo skafo-
trapecioidnega sklepa.

Tabela 1: Stopnje rizartroze po Eaton-Littlerjevi klasifikaciji (4)

Optimalno zdravljenje rizartroze zahteva multidisciplinaren pristop, ki
vsebuje terapevtske pristope, medikamentozno podporo in v kon¢ni fazi sledi
operativni poseg. Zaradi razli¢nih znakov in simptomov bolezni je uspedno
zdravljenje rezultat sodelovanja osebnega zdravnika, revmatologa, fiziatra,
delovnega terapevta in fizioterapevta, v koncni fazi pa tudi plasti¢nega
kirurga ali ortopeda (5). Rizartroza se zdravi konservativho in operativno.
Konservativno zdravljenje, kamor priStevamo razlicne terapevtske pristope
in protibolecinske obravnave, se svetujejo pri blazjih oblikah (stopnje | in II).
Konservativno zdravljenje se pogosto dopolnjuje s kortikosteroidi in/ali z
uporabo opornic. Operativno zdravljenje se izvede pri pacientih, ki imajo tezjo
obliko obrabe (stopnja Ill in V) ali kadar zdravljenje na konservativni nacin ni
uspesno; vstavi se lahko proteza ali izvede artrodeza sklepa (1,2).

Delovni terapevti pacientu z obrabo CMC sklepa palca svetujemo
proprioceptivni trening, prilagoditve pri izvedbi vsakodnevnih aktivnosti,
uporabo pripomockov in izdelamo individualno opornico.

Namen opornice je nudenje podpore CMC sklepu ter posledicno zmanjsanje
bolecine v palcu, ki pogosto vodi v omejeno gibanje in slab3o funkcijo roke
(2).Avtorji Studij, ki so preucevali vpliv opornic na bolecino in funkcioniranje,
so prisli do razli¢nih ugotovitev. Cochranov pregled literature iz leta 2008 (6)
ugotavlja, da se bolecina statisticno pomembno zmanjSa Ze po kratkotrajni
namestitvi opornice (v obdobju do treh mesecev). Do podobnih ugotovitev so
v daljSem ¢asovnem obdobju od 3 do 12 mesecev prisli tudi drugi avtorji (7,8).

144



HORIZONTI REHABILITACIJE 2023

Nobenega dokaza ni, da bi bil dolocen tip opornice boljsi (kratka ali dolga,
individualno izdelana ali industrijska, opornica iz neoprena ali katerega koli
drugega materiala). Prav tako ni dokazano, da je doloCen nacin uporabe bolj
ucinkovit (npr. noSenje opornice med aktivnostjo, samo ponoci ali ves ¢as) (5,7).

Smernice in priporocila Evropske zveze za boj proti revmatizmu (angl. European
League Against Rheumatism - EULAR) iz leta 2018 svetuje uporabo opornic za
zmanjsanje bolecine na bazi palca. Poudarjajo dolgotrajno uporabo opornic
med aktivhostjo in preko noci. Cilj opornice naj bo zmanjSanje bolecine in
povecanje funkcije roke, ne pa korekcija sklepa, kot je bilo navedeno v starejsi
verziji (5).

RAZISKAVA

V delovni terapiji na Institutu za fizikalno in rehabilitacijsko medicino UKC
Maribor se pogosto sreCujemo s pacienti, ki imajo klinicne znake rizartroze.
Namen raziskave je bil ugotoviti, ali redno name3¢anje opornice vpliva na
zmanjsanje bolecin v palcu in posledi¢no vpliva na lazjo izvedbo dnevnih
aktivnosti.

HIPOTEZE

Po rednem trimesec¢nem namesc¢anju opornice se predvideva:
manjSa bolecina,
izboljSana moc stiska roke in moc stiska finih prijemoyv,
izboljSana izvedba dnevnih aktivnosti,
vecje zadovoljstvo pacientov.

METODE

V raziskavo so bili vklju€eni preiskovanci z diagnosticirano rizartrozo, ki jih je
fiziater napotil v delovno terapijo za izdelavo opornice.

Izkljucitveni kriteriji so bili: slabSe razumevanje navodil in pridruzena obolenja
(npr. demenca, degenerativhe spremembe, okvara Zivcev, poSkodbe zapestja
in prstov).
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Za zacetno in kon¢no ocenjevanje smo uporabili naslednje ocenjevalne

instrumente:

« NAS (numeri¢na analogna skala) je namenjena ocenjevanju stopnje bolecine
v Stevilkah od O (ni bolecine) do 10 (najviSja stopnja bolecine). Preiskovanci
so ocenili bole¢ino v mirovanju in aktivnostih.

« Merjenje moci stiska z dinamometrom Jamar. Zapisan rezultat je povprecje
treh stiskov z dinamometrom Jamar in je izraZen v kilogramih (9).

» Merjenje moci stiska lateralnega finega prijema, triprstnega finega prijema
in pincetnega finega prijema z dinamometrom Pinch Jamar. Zaradi izzvane
bolecine ob treh stiskih smo izvajali samo eno meritev. Zapisan rezultat je
enkratni stisk dinamometra Pinch Jamar in je izrazen v kilogramih.

» Kanadski test izvajanja dejavnosti (angl. Canadian Occupational Performance
Measure - COPM) je standardiziran, veljaven in zanesljiv delovno-terapevtski
test. Skozi polstrukturiran intervju obravnavana oseba in delovni terapevt
skupaj opredelita najpomembnejSe vsakodnevne aktivnosti ter teZave
v njihovem izvajanju. Oseba oceni izvedbo aktivnosti in zadovoljstvo na
10-stopenjski lestvici. Razlika dveh tock in ve€ pomeni statistiéno pomembno
izboljSanje (10).

« Vprasalnik o ucinkovitosti opornic, ki smo ga v namen raziskave oblikovali v
delovni terapiji. Zanimala nas je ocena pogostosti in u¢inkovitost namescanja
opornic.

REHABILITACIJSKI PROTOKOL

Preiskovanci so prejeli dva razlicha modela opornice za rizartrozo. Prvi
model je bil narejen iz materiala orficast in elasti¢nega traku, opornico
smo poimenovali opornica orficast (slika 1). Drugi model opornice, narejen
iz materiala orfilight, smo poimenovali opornica metuljcek (slika 2). Obe
opornici sta zajeli CMC in MCP sklep palca. Opornica orficast je dovoljevala
vecjo funkcionalnost roke. Opornica metulj¢ek je bolj stabilizirala sklep in je
dovoljevala manjSi obseg gibanja. Preiskovanci so dobili navodila; opornica
orficast se names¢a preko dneva pri delu oziroma pri izvedbi aktivnosti, pri
katerih se pojavi bolecina v palcu. Opornica metuljcek se names¢a preko noci.
Po lastni presoji si lahko preiskovanec sam oblikuje ¢as namescanja ene ali
druge opornice glede na teZave.
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Slika 2: Opornica metuljcek

Ob prvem obisku v delovni terapiji smo izdelali omenjeni opornici, izmerili
moc grobega stiska, moc stiska finih prijemov, izvedli Kanadski test izvajanja
dejavnosti - COPM. Preiskovanec je ocenil stopnjo boleCine po lestvici NAS
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(numeri¢na analogna skala). Preiskovancu smo dali navodila o namescanju in
negovanju opornice. Po treh mesecih so bili preiskovanci pozvani na kontrolni
pregled.

REZULTATI

Raziskava je potekala v obdobju od aprila do septembra 2023. Vkljucenih je
bilo 13 preiskovancev, 10 Zensk in 3 moski. NajmlajSa preiskovanka je bila
stara 49 let, najstarejSa 75 let. Na kontrolni pregled po treh mesecih se je
odzvalo 10 preiskovancey, 9 Zensk in en moski. Rizartrozo palcev obeh rok je
imelo 6 preiskovancev. Vsi so bili desnicariji.

Na kontrolnem pregledu smo ponovili ocenjevanja. Preiskovanci so nato
ocenili u¢inkovitost opornic v za ta namen oblikovanem vprasalniku.

Povpre¢na starost kontrolnih preiskovancev je bila 60,1 leta. Stirje preiskovanci
so bili upokojeni, ostalih Sest je bilo delovno aktivnih. Preiskovanci so prihajali
z razli¢nih delovnih podrocij (proizvodno delo, delo v zdravstvu, pisarnisko delo
...). Vsi so imeli tudi prostoc¢asne aktivnosti, Stirje so navedli voZnjo s kolesom.

Najvecjo oviro pri funkcioniranju jim je predstavljala bolecina v palcu predvsem
pri aktivnostih, kjer so bili potrebni fini prijemi. Povprecno izraZena bolecina
po lestvici NAS je bila na zaCetnem ocenjevanju v mirovanju 4,2, pri gibanju
7,1. Najvisja posamezna ocena bolecine v mirovanju je bila izrazena z 10, pri
gibanju z 9.

Pri kontrolnem ocenjevanju bolecine Cez tri mesece je bila povpre¢na bolecina
v mirovanju 3,8 in pri gibanju 4,9. Najbolj izrazite bolecine na zacetnem in
koncnem ocenjevanju je navedla preiskovanka, ki dela v proizvodnji. V ¢asu
raziskave so 4 preiskovanke opravljale tudi fizioterapevtsko obravnavo.

Vsem preiskovancem se je stopnja boleCine zmanjsala.
Pri zaCetnem merjenju moci stiska je bilo povprecje za dominantno roko

pri preiskovankah 11,6 kg, za levo roko pa 12,3 kg. Preiskovanec je stisnil z
dominantno desno roko 58,6 kg in z levo roko 60,6 kg.
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Pri merjenju moci stiska ob koncu raziskave so preiskovanke z dominantno
desno roko dosegle povpre¢no 14,7 kg in z levo roko 16,6 kg.

Glede na dobljene rezultate lahko potrdimo, da se je moc stiska po treh
mesecih v obeh rokah preiskovank izboljSala. Tudi pri preiskovancu se je moc¢
stiska desne roke izboljSala za 2 kg in leve roke za 5 kq.

Moc stiska lateralnega finega prijema preiskovank se je v desni roki povprecno
izboljSala za 0,2 kg, v levi za 0,4 kg. Moc stiska triprstnega prijema se je po
treh mesecih povprecno izboljSala za 0,3 kg v desni roki in 0,5 kg v levi. Mo¢
stiska pincetnega prijema se je povprecno izboljSala za 0,4 kg v desni roki in
0,3 kg v levi. Pri preiskovancu se je moc stiska lateralnega finega prijema v
desnici zmanjsala 1,3 kg, v levici se je zmanj3ala za 0,8 kg. Tudi moci stiska
triprstnega in pincetnega prijema sta se zmanjsala za 0,5 kg.

Na zacetnem vprasalniku COPM je najvecC preiskovancev izpostavilo tezave pri
izvedbi osebnih aktivnostih (oblacenje, odpiranje/zapiranje gumbov, zadrge)
pri gospodinjskih aktivnostih (priprava hrane — rezanje, pri noSenju kroznikov
in preoblacenju posteljnine), pri prostoc¢asnih aktivnostih (vozZnja s kolesom),
pri hisnih aktivnostih je bila najvelja teZava odklepanje in zaklepanje vrat.
Skupna povpre¢na ocena izvedbe aktivnosti v zaCetnem ocenjevanju je bila
4,5 tocke, pri koncnem ocenjevanju 6,9 tocke. ZacCetna ocena zadovoljstva
pri izvajanju aktivnosti je bila 4,6, koncna 7,2 tocke. Glede na rezultate lahko
govorimo, da gre za statisticno pomembno izboljSanje izvajanja aktivnosti in
zadovoljstva z nacinom izvedbe aktivnosti.

Vsi preiskovanci so pozitivno ocenili u¢inkovitost obeh opornic. Vsak si je glede
na bolecino in aktivnost priredil ¢as uporabe opornice. Glede na dana navodila
so si preiskovanci bolj redno namescali opornico metuljcek preko noci kot
orficast opornico preko dneva. Preiskovanci so ocenili, da se je pri rednem
namescanju opornice bolecina zmanjSala. Tudi preiskovanci, ki so si opornice
namescali samo preko noci, so porocali o manj3i bolecini. Preiskovanci, ki so
uporabljali opornico orficast pri delu, so ocenili, da z opornico laZje izvajajo
aktivnosti, kjer je potreben prijem s palcem. VecCina preiskovancev je kot bolj
ucinkovito ocenila opornico metuljcek.
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ZAKLJUCEK

Povzamemo lahko, da je opornica ucinkovita, saj zmanjSa bolecino in olajsa
izvedbo aktivnosti, kjer je potreben prijem s palcem. Rezultati nase raziskave
so primerljivi s predhodno omenjenimi raziskavami v ¢lanku glede ucinkovitosti
opornice pri rizartrozi. Na uc¢inkovitost ne vpliva, ali je opornica kratka, dolga,
ali zajema MCP sklep ali ne. Ucinkovitost je doseZena z dolgotrajnim in
doslednim namesc¢anjem preko noci in po potrebi Se pri delu.

Na podlagi rezultatov menimo, da je smotrno, da se pacientu izdelata dve
opornici, in sicer ena, ki omogoca boljSo funkcionalnost prijemov, in druga, ki
bolj stabilizira sklep.

Za vecjo zanesljivost rezultatov bi bilo smiselno nadaljevati z raziskavo,
predvsem vkljuciti veCje Stevilo preiskovancev in primerjati rezultate z drugimi
primerljivimi Studijami.
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ORTOPEDSKA MEDICINA V ROKAH
SPECIALISTA FIZIKALNE IN
REHABILITACIJSKE MEDICINE

Dragan Lonzari¢

1IZVLECEK

Ortopedska medicina (OM) je sistem manualne medicine, ki jo je razvil londonski
ortoped James Henry Cyriax in temelji na natancni anamnezi, izpeljavi
dosledne metode ro¢nega klinicnega pregledovanja in ro¢nega zdravljenja
bolnikov z okvarami gibalnega sistema. Cyriax je svoje ucenje utemeljil na
treh premisah: bolecina izvira iz dolocene okvarjene strukture, zdravljenje
mora doseci okvarjeno strukturo in nanj blagodejno vplivati. Pred kakrSno
koli obliko zdravljenja je treba postaviti natan¢no klini¢no diagnozo, opredeliti
okvarjeno strukturo in stopnjo 0z. obseqg te okvare. Njegovo najpomembnejse
odkritje je metoda sistemati¢nega pregledovanja gibal z metodo selektivne
tenzije. Terapevtske tehnike v OM zajemajo mobilizacijske in manipulacijske
tehnike, intralezijsko precno frikcijsko masazo, trakcije in aplikacije injekcij
z lokalnimi anestetiki, kortikosteroidi in viskosuplementacijskimi ter
sklerozirajoCimi preparati. Ucenci prof. Cyriaxa razvijajo in nadgrajujejo
njegovo ucenje upostevajoC izsledke sodobnih klini¢nih in znanstvenih
raziskav ter s hkratnim izvajanjem nekaterih drugih rocnih tehnik (sodobna
OM). V Zlanku se obravnavajo le osnove rocne diagnostike in terapije, ne pa
tudi injekcijsko zdravljenje. V Univerzitetnem kliniénem centru Maribor smo v
obdobju 2003-2019 izvedli skupno 14 u¢nih delavnic, namenjenih predvsem
specializantom in specialistom fizikalne in rehabilitacijske medicine.

uvobD

Ortopedska medicina (OM) je sistem manualne medicine, ki jo je razvil
londonski ortoped prof. James Henry Cyriax (1904-1985) in temelji na natancni
anamnezi in temeljiti ter dosledni metodi rocnega klinicnega pregledovanja,
ki mu sledi ro¢no zdravljenje bolnikov z boleznimi in poSkodbami gibalnega
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sistema (1). Cyriax je svoje ucenje utemeljil na treh premisah: vsaka bolecina
izvira iz doloCene (okvarjene) strukture, vsako zdravljenje mora doseci to okvaro
oz. izvor bolecine in nanj mora ucinkovati tako, da se bolecina zmanj3a. Pred
kakrsno koli obliko zdravljenja je treba postaviti natancno klini¢no diagnozo,
opredeliti okvarjeno inertno ali kontraktilno mehkotkivno strukturo in stopnjo
ali obseg te okvare. Njegovo pomembno odkritje je metoda sistemati¢nega
pregledovanja gibajoc¢ih se delov z metodo selektivne tenzije (2). Bolecine,
povzrocene z aktivnim in pasivnim gibom v isti smeri, kaZzejo na okvaro inertnega
tkiva (sklepna ovojnica, sklepne vezi in sklepni hrustanec), boleCine, povzrocene
z aktivnim gibom v eno smer in pasivnim gibom (nategom) v nasprotni smeri,
govorijo za okvaro strukture kontraktilnega tkiva (miSice, tetive). Tehnike
zdravljenja v OM zajemajo mobilizacijske in manipulacijske tehnike, intralezijsko
prec¢no frikcijsko masaZo in aplikacije injekcij. Diagnostika je bolj zahtevna
kot izvedba zahtevnih manipulativnih tehnik (1, 3). S ponovnim testiranjem
neposredno po opravljeni terapiji je moZno ugotoviti u€inkovitost le-te.

ROCNA DIAGNOSTIKA V ORTOPEDSKI MEDICINI

V Cyriaxovi dobi (kot letnico rojstva OM je Cyriax opredelil leto 1929) je
medicinska diagnostika okvar gibal temeljila na izsledkih nativne radiografije,
kar ni zadostovalo za diagnosti¢no obravnavo radioprosojnih ali mehkotkivnih
struktur (2). Danes so na voljo StevilnejSe tehnike slikovne diagnostike, vendar
se izpostavlja vprasanje korelacije izsledkov te diagnostike s klini¢nimi izsledki
fizikalnega pregledovanja. Zavedati se moramo sorazmerno velikega deleza
lazno pozitivnih in lazno negativnih rezultatov (4). Pomembna in omejujoca
vidika novejsih slikovnih diagnostik sta ¢as, potreben za izvedbo, in cena
preiskav. Klini¢ni pregled tako ostaja kljucen za doseganje aktualne klinicne
diagnoze.

Cyriax je iznaSel logicen sistem pregledovanja za diagnosticiranje okvar
mehkotkivnih struktur gibalnega sistema, temeljeC na selektivni tenziji oz.
uporabi ustreznega stresa na obsklepne (mehkotkivne) strukture s ciljem
testiranja njihove funkcije. Cyriaxova shema sestoji iz izvedbe aktivne in
pasivne gibljivosti, izometri¢nega testiranja in otipavanjem (palpacijo)
anatomskih struktur.
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S preverjanjem aktivne gibljivosti ugotavljamo pripravljenost preiskovanca
za gibanje, obseg aktivne gibljivosti, spremljajo¢o bolecino in miSicno moc
(1,3). Aktivni gibi so neselektivhega znacaja, saj vkljuCujejo tako inertne
strukture (sklepna ovojnica, sklepne vezi, meniskuse, fascije, burze, duro
mater in duralne rokavcke zivénih korenin) kot kontraktilne strukture (miSice s
pripadajocimi kitami in njihovimi prirastisci na kosti) (3). Ne izvajajo se rutinsko
pri vseh sklepih. Potrebni so za izkljucitev problematike sosednjih sklepov in
podrocij. Tako pri pregledu bolnika z bole€ino v predelu rame izpeljemo sprva
Sest aktivnih gibov z vratom, pri preiskavi bolnika s predpostavljeno bolecino
v kolenu pa zahtevamo aktivno izpeljavo pocepa, s ¢im lahko iz nadaljnje
obravnave v grobem izklju¢imo podrocje kriza in kolka.

Z izvajanjem pasivnih gibov testiramo inertne strukture in pridobimo
informacije glede bolecine, obsega pasivne gibljivosti in obCutka na koncu
giba. Normalni kon&ni obcutki so trdi, mehki in elasti¢ni, patoloski pa pretirano
trdi, spasticni, vzmetni in prazni (1,3). Patolosko trdi so v primeru zgodnjega
artritisa, ko omejitev gibljivosti povzroCa boleCina in misicni spazem, v
naprednejsi fazi bolezni pa se pridruZzijo kontraktura sklepne ovojnice in kostne
spremembe. Vzmetni oblutek povezujejo obifajno s prisotnostjo prostega
telesa. Prazni obCutek obiajno povzrofa nezmoznost doseganja pravega
kon€nega obcutka zaradi potrebe po predcasni prekinitvi glede na odzivanje
preiskovanca oz. bolecine, kot v primeru neoplazme in septi¢nega artritisa ali
pri pasivni abdukciji ob akutnem subakromialnem burzitisu (3).

Na osnovi vzorca omejitve pasivne gibljivosti v sklepu in opredelitvi kon¢nega
obCutka giba temelji opredelitev kapsularnega oz. nekapsularnega vzorca
sklepa. Kapsularni vzorec posameznega sklepa je specificna kombinacija
omejitve doloCenih pasivnih gibov v zagotovljenih razmerjih in naj bi bila
tipi€na za artritis in artrozo ne glede na njihovo etiologijo (3). Omejeni pasivni
gibi imajo na koncu giba patoloSko trd obcutek za razliko od normalnega
sklepa s pri¢akovanim normalnim elasti¢nim uporom sklepne ovojnice. Pri
kapsularnem vzorcu je omejujoca struktura sklepna ovojnica. Mozen vzrok bi bil
izliv v sklepu z zavzemanjem razbremenilnega poloZaja sklepa in protektivnega
miSi¢nega spazma ter kontraktura sklepne ovojnice (3). Nekapsularni vzorec
so vsi ostali vzorci, ki ne sodijo v kapsularnega. Nekatere sklepne vezi, ki so
sestavni del sklepne ovojnice (sprednji talofibularni ligament v gleznju in
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medialni kolateralni ligament v kolenu), lahko povzrocajo sekundarni kapsulitis
in nacepljenost nekapsularnega vzorca na kapsularni vzorec (3).

Pozitiven kapsularni vzorec za ramo lahko zapisemo v obliki ZR > ABD >
NR in tolmacimo na naslednji nacin: omejitev pasivhe zunanje rotacije (ZR)
je najvecjega obsega, vecja kot omejitev pasivne abdukcije (ABD), ki je bolj
omejena kot pasivna notranja rotacija (NR). Kapsularni vzorec za kolenski
sklep je izrazito vecja omejitev fleksije kot ekstenzije (velika omejitev fleksije
in rahla omejitev ekstenzije) (2).

Cyriax je kapsularne vzorce utemeljil na klinicnih ugotovitvah in ne na
raziskavah. Stevilni avtorji so postavili pod vpra%aj koncept kapsularnega
vzorca. Fritz in sodelavci so ugotovili pozitivho povezavo med kapsularnim
vzorcem in artrozo/artritisom kolenskega sklepa (5). Kldssbo in sodelavci
niso potrdili obstoja kapsularnega vzorca za kolke z radioloskimi znaki
osteoartritisa (6). Tudi Bijl in sodelavci so sklepali, da kapsularnega vzorca
kolka, kot ga je opredelil Cyriax, ne moremo Steti za veljaven test za diagnozo
osteoartritisa kolka (7). Ugotovili so obstoj predpostavljenega kapsularnega
vzorca za koleno, vendar je bil klinicni pomen premajhen, da bi ga lahko
priporocili kot veljaven test (7).

S sistemom kombinacije pasivhega napenjanja in izometri¢ne kontrakcije
miSic je moZno opredeliti bole¢o o0z. okvarjeno strukturo, z dodatnim
natancnim otipavanjem (palpacija) pa je mozno natancneje opredeliti mesto
okvare v identificirani strukturi. Ker je prezgodnja palpacija lahko zavajajoca
(sugestibilna s strani preiskovanca in preiskovalca), je najprimernejSe palpacijo
opraviti po zakljucenem sistemati¢nem fizikalnem pregledu (1-3). V Cyriaxovi
shemi se palpacija izvede za odkrivanje kakrsne koli deformacije ali vhetnih
znakov, vkljucno s toploto ali oteklino (2, 3).

Na primer subskapularisovo miSico in kito lahko bolece pasivho nategnemo v
smeri zunanje rotacije in bole¢e obremenimo pri najvedji mozni izometricni
obremenitvi v smeri notranje rotacije. Sklep postavimo v srednji polozaj, ki
zagotavlja relaksacijo inertnih struktur, poloZaja preiskovanca in preiskovalca
pamorata zagotoviti ustrezno testiranje ciljane misice. Izometri¢na kontrakcija
povzro€a zvisan intraartikularni pritisk in povzroci strig v sklepu, v hrbtenici
pa zvisa intradiskalni pritisk (3). Izsledki izometri¢nega testiranja so lahko:
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a) mocna in neboleca kontrakcija (normalno); b) mocna in bolec¢a kontrakcija
(okvara kontraktilne strukture); c) oslabela moc brez boleCine (nevroloSki
izpad); d) misi¢na oslabelost in hkratna bolecina (delno pretrganje ali resna
patologija, kot je zlom ali kostni tumor, boleca pri ponovitvah - klavdikacija ali
provokacija preobremenitvene okvare); e) vsi testi proti uporu boleci (resna
patologija ali ve¢ja psihosocialna komponenta) (1,3). Dodatno se Se izpelje
kratka nevrolo3ka preiskava testiranja na koreninske znake.

Coninck uporablja izraz »sodobna ortopedska medicina« (8). Ucenci prof.
Cyriaxa razvijajo in nadgrajujejo sistem OM s pomocjo izsledkov klini¢nih in
znanstvenih raziskav. Coninck opozarja, da so tudi diagnosticne in terapevtske
tehnike drugih metod, imenovane po razlicnih avtorjih (Mulligan, McKenzie,
Maitland ...), kompatibilne z OM in jih lahko uporabljamo v kombinacijah.
Vklju€evanje novih nacinov zdravljenja bi moralo biti utemeljeno z ustreznimi
znanstvenimi dokazi. Tako kot je Cyriax aktivno pouceval hkrati zdravnike in
fizioterapevte, saj obojni obravnavajo iste bolnike in morajo imeti skupen
diagnosti¢no-terapevtski pristop, so tudi izobrazevalni programi sledbenikov
namenjeni obojnim strokovnjakom. Fizioterapevti niso le izvajalci razli¢nih
aparaturnih in manualnih terapevtskih tehnik, vendar imajo diagnosti¢no in
terapevtsko odgovornost. Skupne diagnosti¢ne osnove in na njih temeljeca
izbira zdravljenja, ki jo obojni razumejo in lahko izvajajo, vodijo k boljSemu
razumevanju in sodelovanju med zdravniki in fizioterapevti. V Veliki Britaniji so
si ustrezno educirani fizioterapevti priborili pravico do izvajanja injekcijskega
zdravljenja (9).

TEHNIKE ZDRAVLJENJA V ORTOPEDSKI MEDICINI

Rocne terapije so precna frikcija (PF) (globoka frikcijska masaza, ali globoka
prec¢na frikcija), mobilizacijske tehnike stopnje A, B in C(stopnja C ustreza pojmu
manipulacije) in trakcije (pri injekcijskem zdravljenju se uporabljajo lokalni
anestetiki, kortikosteroidi, viskosuplementacijska in sklerozirajoca zdravila).
Kinezioterapija vkljuCuje aktivne vaje, vkljucno z misicno elektrostimulacijo,
proprioceptivne vaje in treninge koordinacije ter ravnovesja (3). Fizioterapevt
in bolnik morata najti ustrezno sredino med spodbujevalnim vplivom nastetih
terapij in morebitnim Skodljivim vplivom pretiravanja, ko lahko pride do
zavrtja celjenja.
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PRECNA FRIKCIJA

PF ali GFM je intralezijska mobilizacija mehkega tkiva, ki jo je empiri¢no razvil
Cyriax. Z izrazom »globoka« je poudarjena potreba, da se zanesljivo doseZe
ciljna struktura (1). Izraz »precna« pa opredeljuje, da se masaza izvaja precno
na smer vlaken mehkotkivne strukture. Obicajno se izvaja s prsti. Uporablja se
pred in v kombinaciji z mobilizacijskimi tehnikami.

Cyriax je PF pripisal dva pomembna ucinka, lokalno analgezijo, zasnovano na
travmatski hiperemiji, ki pripomore k odplakovanju metabolitov in bole€inskih
mediatorjev, in preventivo tkivnih adhezij (2). Teoreti¢no predpostavljenih
mehanizmov ni znanstveno dokazal (1). De Bruijn zagovarja nevrolosko razlago
analgeti¢nega ucCinka s pomocjo supraspinalnega mehanizma z vpletenostjo
mozganskega debla in srednjih moZganov ter aktivacijo descendentne
inhibitorne poti (angl. Difffuse Noxius Inhibitory Controls, koncept DNIC) (10).
Avtorji navajajo tudi moznost boleCinske supresije preko mehanizma za
zaviranje boleCine na ravni hrbtenjace, kjer se sproscajo endogeni opiati
(teorija nadzora vrat) (1,3) in zmanjsanje vzdraZljivosti motori¢nih nevronov, s
cimer se doseZe miSicna relaksacija (11). PF pospesi celjenje vezivnih struktur,
verjetno s stimulacijo fagocitoze, proliferacije in aktivacije fibroblastoy,
pomaga pri pravilni orientaciji kolagenskega nitja in preprecuje ter unicuje
adhezije (1,3).

Gib zgornjega uda terapevta se zacne v rami. KoZa in podkozna fascija bolnika
se morata premikati preko strukture, ki jo masiramo. Koli¢ina pritiska pri
masazi je odvisna od treh dejavnikov: globine strukture in starosti okvare ter
obcutljivosti okvarjene strukture (2,3). Gre za izkustveni pristop in ¢asovni
standard je nedorecen. Pri akutnih in moc¢no vnetih spremembah je treba zaceti
z minimalnim pritiskom, ki ga postopno povecujemo. V prvih nekaj dnevih po
posSkodbeni okvari se PF izvaja z blagim pritiskom in le eno minuto (1). Kesson
in Atkins svetujeta Se Sest potegov po doseganju analgezije (pri vsakodnevnem
izvajanju) (1). Zaradi moZznosti krvavitve je potrebna previdnost. V kronicni
fazi pri poSkodbenih okvarah miSi¢nih trebuhov PF izvajamo sorazmerno
mocno in v trajanju do 10-20 minut (3) oz. dodatno 10-minutno izvajanje
po dosezenem analgeticnem ucinku, in sicer vsak drugi dan (v razmiku 48
ur zaradi umiritve morebitnega induciranega vnetnega odgovora) (3).
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Tainterval je treba podaljsati, ce bole¢nost po dveh dneh vztraja (3). Za kroni¢no
patologijo je moZno ponavljanje seans na Sest dni (1). Zdravljenje prekinemo,
ko bolnik lahko nebolece izvaja dnevne aktivnosti in ko so funkcionalni testi
negativni (3). Pri okvarah misi¢nega trebuha se terapija nadaljuje Se en teden
po popolnem klinicnem okrevanju, da bi se preprecila ponovitev (3).

De Bruijn je obravnaval majhno serijo bolnikov z razli¢nimi okvarami, pri
katerih je analgezija nastopila od 0,4 do 5,1 minute (v povprec¢ju 2,1 min),
analgeti¢ni ucCinek pa je trajal od 0,3 minute do 48 ur (v povprec¢ju 26 ur)
(12). Obrazec PF, podan s strani de Bruijna na predavanjih fiziatrom in
fizioterapevtom v Sloveniji, pravi takole: sprva 2-minutno izvajanje, nato
4-minutno in zaklju¢no 6-minutno, po vsakem sklopu pa je potrebno retestirati
na bolecino in izvesti ustrezen funkcionalni stimulus, razteg ali gib (pri manjsih
razgibavanje in pri okvarah tetiv aktivno razgibavanje brez upora). Preiskave
na Zivalskem modelu (misi) z iatrogeno okvaro Ahilove tetive so dokazale
pospeseno in kakovostnejSe celjenje (zmanjSanje otekline, vecja aktivnost v
podrocju rane, razlika v Stevilu in videz fibroblastov in fibrocitov, arhitektura
vezivnega nitja in deponiranje kolagena) v skupini, ki je imela najvecje Stevilo
obravnav (10-kratna aplikacija po 10 minut vsak drugi dan v primerjavi z
8-kratno aplikacijo) (10).

Tehnika izvajanja PF, njene indikacije in kontraindikacije temeljijo izklju¢no
na klini¢nih izkusnjah avtorjev in ne na izsledkih znanstvenih raziskav. Ni
znanstvenih dokazov za noben predpostavljen mehanizem delovanja (na
ljudeh), je pa najverjetneje treba racunati tudi na ucinek placeba (1, 3).
Cochranov sistemati¢ni pregled randomiziranih kontroliranih raziskav
na podrocju ucinka PF pri bolnikih z lateralnim epikondilitisom komolca in
tendinopatijo kolena ni mogel potrditi pozitivhega in klinicno pomembnega
ucinka na bolec¢ino, miSicno moc in funkcionalno stanje, in sicer zaradi
sorazmerno nizke kakovosti raziskav (13).

Kontraindikacije za izvajanje PF so sistemske bolezni, aktivho bakterijsko
vnetje, artritisi, kjer so tetivne strukture prevec vzdraZljive (1-3). PF se ne
izvaja nad Zivci in vnetimi burzami ter v primeru kalcificirajocih se tendinopatij.
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Hematom v misi¢nem trebuhu ali po zvinu gleZnja ni kontraindikacija za
masazo (3). Tudi Ce je hematom posledica PF, se z njo lahko nadaljuje, razen e
je izliv velik (3). Pozornost je potrebna pri krhki koZi in antikoagulantni terapiji
(1,3,10).

PF je na Zalost z leti pridobila sloves, da je zelo boleca za bolnika in utrujajoca
za terapevta (1,3). Ceprav masaza ni popolnoma brez bolecin, bole¢ina ne bi
smela biti neznosna (1,3). Bolecina med masaZo je obicajno posledica napacne
indikacije, napacne tehnike ali neprilagojene koli¢ine pritiska (3).

PASIVNO RAZGIBAVANJE: MOBILIZACIJA
STOPNJEA,BINC

Mobilizacije stopnje A, B in C so individualne specificne mobilizacijske tehnike
za doseganje specificnih ciljev in ne predstavljajo stopenjskega zaporedja oz.
napredovanja. Mobilizacija stopnje A se izvaja znotraj nebolecega obsega giba,
pasivno, aktivno ali aktivno-asistirano, s ciljem zagotovitve ali vzdrZevanja
gibljivosti. Za akutno okvaro hrbtenice se izvaja v neboleCem srednjem
obsegu s ciliem zmanjSanja bolecine in facilitiranja giba (3). V perifernih
sklepih se izvaja pri akutnih vnetjih in draZenjih. Z njo spodbujamo pravilno
orientacijo regenerativnih vlaken (mobilizacija A+) (1). Izvajamo jo obicajno po
PF. Gibi so kratki, ponovitve pa Stevilne. NeZni in ritmicni gibi se izvajajo tako,
da se vlakna vzdolZno raztegnejo, kar stimulira mehanosenzorne mehanizme
v sklepu in ob njem ter zavira somatosimpaticni refleks, ki je soodgovoren
za povecano vnetje sklepa (3). V mehanizem hipalgezije sta najverjetneje
vklju¢ena mehanizem vrat in stimulacija descendentnega protibolecinskega
(inhibitornega) nadzora (1). V primeru prostih teles v perifernih sklepih se
mobilizacija izvaja s hkratno uporabo mocne trakcije (1-3).

Mobilizacijo stopnje B izvajamo s pocasnim vzdrZevalnim in ponavljajocim
se raztegom vezivnotkivnih struktur na bolecinski meji Ze v obmocju bolece
gibljivosti. Cilj te stopnje je raztezanje in podaljSanje sklepne ovojnice z
obnovo gibljivosti oz. raztezanje in pretrganje kapsularnih adhezij (v perifernih
sklepih, kot v primeru neakutnega artritisa in zgodnjega osteoartritisa) (2, 3).
Kapsularno raztezanje je indicirano pri omejitvah gibljivosti kapsularnega
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vzorca s trdim elasti¢nim konénim obcutkom pri omejenih gibih (3). Terapevt
mora znati razlikovati med elasti¢nim in spasticnim (zaScitnim) koncnim
obcutkom giba.

Tehnika zahteva izvajanje poCasnega enakomernega in vzdrZevalnega ter
ponavljajoCega se raztega na koncu dosegljivega obsega gibljivosti sklepa.
Trajanje je prilagojeno bolnikovi zmoZnosti prenasanja - posamezen razteg
lahko traja priblizno 30 sekund do 1 minute in se izvaja z mocjo, ki jo bolnik
Se lahko prenese (3). Napetost se za nekaj sekund rahlo zmanjsa, kar bolniku
omogoci nekaj predaha, nato pa se spet poveca. Obfasno se postopek
popolnoma prekine. Raztezanje povzroci mikroraztrganine, ki povzrocijo vnetni
odziv in posledicno nekajurno trajajo¢o bolecino. Obicajno se kapsularno
raztezanje izvaja 15-20 minut, trikrat na teden (3). Terapevtski ucinek je
pocasen. Za doseganje veljega obsega gibljivosti v kolenu naj bi zadostoval
staticni razteg miSic zadnje stegenske loZze od 30 sekund (1). Bolniku je po
mobilizaciji treba ponuditi ustrezen program aktivne vadbe, da bi zadrZal
doseZen obseq gibljivosti (1, 3).

Pred raztezanjem kapsule lahko uporabimo toploto bodisi s kratkovalovno
diatermijo bodisi ultrazvokom, ki zmanjsa viskoznost kolagenskega tkiva (3).
Iz prakti¢nih razlogov se termoterapija opravi predhodno, vendar Kesson
zatrjuje, da je najboljSi u¢inek pri hkratni uporabi z mobilizacijo (1). Mobilizacija
stopnje B ni izkljucno namenjena kapsularnim kontrakturam, temvec¢ tudi
miSicam, kitam in sklepnim vezem (1,3).

V primeru zaklenitve sklepa zaradi ujetja dela meniskusa ali prostega telesa
(kosa sklepnega hrustanca z ali brez kostnega jedra) je mogoce premakniti
to prosto telo v poloZaj ali na mesto, kjer ne bo oviralo gibljivosti v sklepu.
Tehnika sestoji iz serije navideznih manipulativnih gibov, ki vsebujejo element
vleka (trakcije) v kombinaciji s ponavljajoCimi se hitrimi gibi rotacije pri
hkratnem izvajanju fleksije ali ekstenzije. Na splo3no se to izvaja v manj boleci
smeri gibanja in se postopek veckrat ponovi s progresivno narascajoc¢o mocjo.
Rotacijski gibi se izvajajo do konca obsega, kjer terapevt zazna koncni obCutek,
fleksija in ekstenzija pa ne dosegata koncne meje giba, tako da je ta tehnika
v bistvu kombinacija mobilizacije stopnje A in B in ne predstavlja Se stopnje C
(manipulacije) (1, 3).
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MOBILIZACIJA STOPNJE C ALI MANIPULACIJA

Pri mobilizaciji stopnje C ali manipulaciji se izvajajo siloviti hitri pasivni gibi/
potiski minimalne amplitude, in sicer na koncu doseZenega obsega giba.
Manipulacija je predvsem ucinkovita pri bolnikih s kratkotrajno nekomplicirano
akutno bolecino v hrbtenici (1). V teh klini¢nih primerih je nejasen sam substrat
bolecine: zunanji del medvretencne ploSc¢ice in adhezije v njej, bocenje
jedrca znotraj vezivhega obroCa medvretencne ploscice, vpliv artroze in
meniskoidnih telesc v fasetnih sklepih, misi¢ni spazem. Spinalne manipulacije
so namenjene predvsem prekinitvi diskoduralnih ali diskoradikularnih
stikov (1). Lahko povzrocijo takojSnje zmanjSanje bolecCine in dramati¢no
povecanje obsega gibljivosti, vendar je mehanizem tega delovanja oz. ucinka
sorazmerno slabo razumljen (1). Avtorji navajajo razli¢ne teoreti¢ne moznosti:
zmanjSanje refleksnega miSicnega spazma, stimulacija mehanoceptorjev
v sklepnih ovojnicah in sklepnih vezeh v povezavi s teorijo vrat in aktivacijo
periakveduktalnega sivega podro¢ja moZganov kot nadzornega centra za
endogeno analgezijo, ki je lahko opioidne oblike in/ali neopioidne oblike z
aktivacijo descendentnega inhibitornega nadzora, razdrtje adhezij v zunanjem
delu ploscice, ne kaZe pa spregledati tudi morebitnega ucinka placeba (1).

Manipulacija perifernih sklepov je namenjena pretrganju zarastlin med kostjo
in vezmi (ligamentarne adhezije, najpogosteje lateralni ligamenti v gleznju in
medialni kolateralni ligament v kolenu), med kostjo in kito in za zmanjSanje
manj3ih subluksacij malih kosti v zapestju in stopalu (1, 3).

Manipulacijo lahko uporabimo tudi s ciljem pretrganja tenoperiostalnih
adhezij v primeru tenisSkega komolca (tendinopatija skupne ekstenzorne tetive
0z. entezopatija ekstenzorja carpi radialisa brevisa), vedno po 10-minutni PF
(2). Kot manipulativen poseg se izpelje Millov manever. Terapevt popolnoma
pronira prizadeto podlaket, upogne (volarno flektira) zapestje in nato
na silo iztegne komolec. S tem naj bi prekinili adhezije oz. brazgotine v
predelu skupnega narastiSca ekstenzorjev, vendar za to teoreti¢no razlago
ni znanstvenih dokazov (14). Manever ngaj izvaja le usposobljen terapevt, sgj
lahko premocno izvajanje povzroci travmaticni sinoviitis komol¢nega sklepa,
in le enkrat na sejo (morda bo potrebnih 10-15 sej) (3). Stasinopoulos in
Johnson sta v svojem sistematskem clanku opozorila na nasprotujoce si
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izsledke raziskav glede ucinkovitosti kombinacije PF in Millovega manevra
(14). Randomizirana raziskava Nagrale in sodelavcev pa zagovarja uporabo
»Cyriaxove fizioterapije« pred fonoforezo z gelom diklofenak v kombinaciji
z vadbenim programom kot kratkorocno uspesnej$o (pri izvajanju terapije
trikrat tedensko v Stirih tednih in po osemtedenskem spremljanju po zakljucku
terapij) (15).

Pri manipulaciji hrbtenice je potrebna natan¢nost giba in kontrola uporabljene
sile (1-3). Roke terapevta morajo biti privajene in dovolj obcutljive za
zaznavanje koncnega obcutka in nenormalnih koncnih obcutkov, kot so
(3). Manipulativni posegi so uspe3nejSi pri zagotovitvi razsiritve sklepnega
prostora z odvajanjem (separacijo) sklepnih povrsin, za kar se pri hrbtenici
uporabljajo tehnike trakcije in pri perifernih sklepih tehnike distrakcije (3).
Sklep ¢im bolj raztegnemo v omejeni smeri gibanja in ga manipuliramo z enim
odlo¢nim potiskom, med katerim se pogosto slisi tipicen zvocni fenomen, ki naj
bi izviral iz kavitacijskega fenomena v sklepih. Izvor tega zvocnega fenomena
je le teoreticno razlozen in njegov pomen ni jasen (1, 3). Cyriax je predlagal
serijo hitrih sunkov majhne amplitude, izvedenih pri dolo€eni oddaljenosti
od predpostavljene lezije in - kar je znacilno za to metodo - obicajno
pod mocnim vilekom. Cilj je spremeniti diskoduralno ali diskoradikularno
interakcijo s premikanjem hrustanc¢nega del¢ka pro¢ od obcutljive trde
moZganske ovojnice. Izvajajo se tehnike s kratko in dolgo rocico, ki se izvajajo
z navorom sile ali s komponento zasuka (torzijsko) in distrakcije. Torzijskemu
stresu je izpostavljena prakticno celotna hrbtenica, zato ucinek ni omejen
na en hrbteni¢ni nivo (1, 3). Pri neokvarjeni zadnji vzdolZni vezi (posteriorni
longitudinalni ligament) in ohranjenih vezivnih obrockih (anulus fibrosus) del
te torzijske sile izvaja centripetalno silo z moZnostjo sesanja Strlecega dela
diska oz. njegovega materiala.

Manipulacija je skoraj neboleca in ni pricakovati naknadnih bolecin, saj ne
poskoduje vezi ali drugih delov sklepa (3). UspeSna manipulacija mora doseci
takojSen rezultat. Po manipulaciji je treba spodbujati aktivho gibanje za
ohranitev funkcije.
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Med kontraindikacije za manipulativhe posege sodijo: kapsulitis (pozor na
vnetne simptome in znake, pri ¢em se manipulacija kljub temu lahko izpelje
tudi v primeru notranje motnje — meniskusov in prostih teles), zas¢itni miSi¢ni
krci, huda osteoporoza, pri sklepih in vezeh, ki niso pod voljnim nadzorom (npr.
akromioklavikularni, sternoklavikularni in sakroiliakalni sklep) (1, 3). Cyriax je
svaril pred nekriticno uporabo manipulacije hrbtenice in poudarjal potrebo po
natancni diagnostiki (2).

TRAKCIJE

Izraz trakcija se uporablja za hrbtenico, distrakcija pa za periferne sklepe. S
trakcijo se doseze zmanjSan kompresijski pritisk na fragment, za katerega se
naredi ve€ prostora in posledi¢no zmanjsanje bolecine ter miSicna relaksacija.
MoZen je tudi sukcijski uCinek (nastanek negativnega pritiska znotraj sklepa), ki
pomaga premaknitvi znotrajsklepnega telesca. Napenjanje ovojnice in sklepnih
vezi zagotovi centripetalno silo, ki delCek, Strle¢ Cez sklepni rob, potisne
med sklepne povrsine. Avtorji navajajo tudi fleksijski ucinek trakcije ledvene
hrbtenice z zmanjSanjem lordoze, s porastom zadajSnje visine medvretenc¢nih
ploscic in z odpiranjem medvretencnih odprtin (1,3). Pri manipulaciji hrbtenice
ima trakcija zas¢itno vlogo za hrbtenjaco. Trakcijo je moZno izolirano uporabiti
le pri protruzijah diskalnega jedra, najpogosteje v ledvenem predelu hrbtenice.
V OM se vlek hrbtenice izvaja s pomocjo jermena (za ledveno hrbtenico in
spodnji del torakalne hrbtenice) ali z zanko (za vratno hrbtenico in zgornji
torakalni del). S trakcijo nastala napetost zadajsnje vzdolzne hrbteni¢ne vezi
in negativni intradiskalni tlak s centripetalnim sesanjem naj bi povzrocila
repozicijo premaknjenega (izboklega) dela diska (1,3). ZmanjSanje herniacij je
bilo dokazano z epidurografijo in z racunalnisko tomografijo med trakcijo in
po njej (3). Ucinek vleka je odvisen od kolicine uporabljene sile, dolzine ¢asa na
sejo, intervala med posameznimi sejami in skupnega Stevila sej (1,3). Cyriax
je priporocal, da naj bo trakcija kar se da mocna (krozi anekdota, da je sam
sprozil silo od 140 kqg), aplicirana tako dolgo, koliko je lahko prakticna in se
prenese, vsakodnevna, najmanj petkrat tedensko in obvezno kontinuirana (3).
V OM ne zagovarjajo intermitentne trakcije (3).
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Ta terapija ni podprta z ustreznimi znanstvenimi dokazi (1). Van Tulder in Koes
sta zakljuCila, da so si izsledki randomiziranih kontroliranih raziskav glede
ucinka trakcije na akutno in kronicno bolecino v krizu nasprotujoci (16).

AKTIVNA GIBLJIVOST

V OM se vadba aktivne gibljivosti uporablja v kombinaciji z drugimi rocnimi
terapevtskimi tehnikami. Vkljuene so vaje za izboljSevanje gibljivosti,
miSi¢ne modi in vzdrzljivosti. Za krepitev stabilizacijskih miSicnih skupin se
izvajajo predvsem izometri¢ne kontrakcije kot v primeru obravnave bolnika z
raztrganinah po predhodni pripravi z nezno PF. Kontrakcije se izvajajo z miSico
v poloZaju maksimalne sprostitve in z minimalnim uporom. Za¢nejo se ¢im
prej po poskodbi, pred tem pa se izvede infiltracija z lokalnim anestetikom in
PF. Pri omejitvah pasivne gibljivosti zaradi artritisa je treba izotoni¢ne vaje
izvajati v neboleCem obsequ, da prepre¢imo poslabsanje sinovialnega vnetja
(3.

Za ekscentricno kontrakcijo je znacilno raztezanje miSice med aktivnim
krcenjem. Pri ekscentri¢ni kontrakciji nastanejo vecje sile kot pri koncentricni,
poveca se sinteza kolagena tipa | (3). Ultrazvocno ocenjevanje je pokazalo
normalizacijo strukture Ahilove tetive po ekscentricnem treningu oseb s
kroni¢no tendinozo Ahilove tetive (3). Vecina tehnik funkcionalnega treninga, ki
se uporabljajo za ponovno vzpostavitev proprioceptivnih spretnosti, uporablja
ekscentri¢no vadbo. Vaje koordinacije in propriocepcije ter ravnovesja so tudi
pomembne. Tehnike proprioceptivhe nevromuskularne facilitacije (PNF) se
lahko uporabljajo tudi za pridobitev ali izboljSanje Zivéno-misi¢ne stabilnosti
v sklepu (3).

Elektricne stimulacije miSic lahko upocasni izgubo miSicne moci ali jo celo

T

zgodnjih vnetnih fazah, ko obstaja refleksna inhibicija misic zaradi sinoviitisa
sklepne ovojnice ali je prisotna nevroloSka ohromelost misice (3).
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IZOBRAZEVANJE S PODROCJA ORTOPEDSKE
MEDICINE V UNIVERZITETNEM KLINICNEM
CENTRU MARIBOR

ZacCetek strokovnega izobraZevanja s podro¢ja OM v organizaciji InStituta za
fizikalno in rehabilitacijsko medicino Univerzitetnega klini¢nega centra Maribor
v sodelovanju z Zdravniskim druStvom Maribor in ZdruZenjem zdravnikov za
fizikalno in rehabilitacijsko medicino pri Slovenskem zdravniskem zdruzenju
sega v leto 2003, ko smo organizirali prvi tridnevni tecaj, in sicer na temo
obravnave bolnikov s patologijo ramenskega sklepa (14.-16. 3. 2003). Na
prvem tecaju je sodelovalo 20 zdravnikov fiziatroy, ki so novost OM sprejeli kot
»zelo zanimivo2 in opredelili »pridobitev precejSnjega obsega novega znanja«.
Glede na ugoden odziv smo istega leta organizirali tudi drugi tridnevni tecaj

(14.-16. 11. 2003) na temo kolena.

Sledile so tridnevne ucne delavnice Cyriaxove ortopedske medicine,

organizirane enkrat letno:

3.
4.

© ® N o n

11.
12.
13.
14.

ucna delavnica:

ucna delavnica:

Komolec, zapestje in roka, 1.-3. 10. 2004;
Sakroiliakalni sklepi in kolk, 4.-6. 2005;

in nato dvodnevne ucne delavnice:

ucna delavnica:
ucna delavnica:
ucna delavnica:
ucna delavnica:
ucna delavnica:

. ucna delavnica:

2015;

ucna delavnica:
ucna delavnica:
ucna delavnica:

ucna delavnica:

Rame, 10.in 11. 4. 2010;

Rama in komolec, 8.in 9. 4. 2011;

Koleno, gleZenj in stopalo, 20. in 21. 4. 2012;

Rama, komolec in zapestje, 10.in 11. 5. 2013;

Kolk in gleZenj ter stopalo, 9. in 10. 5. 2014;

Ledvena hrbtenica in sakroiliakalni sklep, 10.in 11. 4.

Vratna in prsna hrbtenica, 20. in 21. 5. 2016;
Rama, 2017;

Komolec, zapestje in roka, 13.in 14. 4. 2018;
Koleno 17.in 18. 5. 2019.
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Kot edukatorja smo pridobili docenta diplomiranega fizioterapevta René
de Bruijna, s katerim smo se spoznali na enotedenskih ucnih delavnicah,
organiziranih s strani Zbornice slovenskih fizioterapevtov. Avtor Dragan
Lonzari¢ in kolegica Breda Jesen3ek PapeZ sva se pionirsko udeleZila teh
delavnic kot prva slovenska specialista fizikalne in rehabilitacijske medicine.
Oba naju je prepricala kakovost strokovnega programa in edukativni pristop
predavatelja. Brez zadrzkov sva Zelela ponuditi to znanje tudi slovenskim
specializantom in specialistom fizikalne in rehabilitacijske medicine, zato
smo za pomoc prosili ZdruZenje za fizikalno in rehabilitacijsko medicino in
Zdravnisko drustvo Maribor. Nasim u¢nim delavnicam so se kasneje pridruZili
tudi specialisti in specializanti drugih strok (ortopedije, sploSne kirurgije,
anesteziologije, reanimatologije in perioperativne intenzivne terapije, splosne
oz. druzinske medicine). Kakovost nasih delavnic je privabila tudi posameznike
specialiste fizikalne in rehabilitacijske medicine iz sosednje Hrvaske.

Docent de Bruijn je bil u¢enec profesorja Cyriaxa, pri katerem je leta 1980
opravil tudi zaklju¢ni izpit, nato Se leta 1983 izpit za ucitelja OM. Od takrat
dalje poucuje v Avstriji, Sloveniji in na Kitajskem. De Bruijn je predsednik
Nizozemske akademije za OM Cyriax (NAOG) Ze od leta 1995. To je bila prva
institucija s programom ortopedske medicine na evropski celini, ustanovljena
leta 1979 v Zoetermeerju. Leta 2006 je de Bruijn prejel nagrado slovenske
fizioterapevtske zbornice za zasluge pri izobrazevanju fizioterapevtov. Naslov
njegove doktorske disertacije je angl. Deep transverse friction in the wound
healing process of experimental induced Achilles tendonitis in the rat, ki ga je
zagovarjal v Belgiji. Je avtor nekaj knjig, znanstvenih prispevkov in medicinske
video produkcije, saj ima poseben interes za razvoj zdravstvenih izobraZevalnih
programov.

Prilagojeno zahtevam in Zeljam slovenskih zdravnikov je bil poudarek na nasih
ucilnicah na ucenju povrsinske anatomije (anatomija in vivo), funkcionalne
anatomije, rocne diagnostike po sistemu OM s posodobljenim izborom
specificnih ortopedskih testov, prikazu precnofrikcijskih in mobilizacijskih
tehnik (in le demonstraciji posameznih manipulativnih posegov na hrbtenici
in velikih sklepih udov) ter ucenje dajanja infiltracijskih in intraartikularnih
injekcij. Tradicionalne u¢ne delavnice je prekinila pandemija covida-19 in Zelja
nasega ucitelja, da se upokoaji.
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ZAKLJUCEK

Ortopedska medicina (OM) vkljuCuje rocno diagnostiko in ro€no terapijo pri
konservativhem zdravljenju bolezenskih in poSkodbenih okvar gibalnega
sistema. UcCenje njenega zaCetnika prof. Cyriaxa nenehno razvijajo in
posodabljajo njegovi u€enci na osnovi izsledkov klini¢nih in znanstvenih
raziskav. Anamneza mora biti temeljita, fizikalni pregled pa terja natancno
in dosledno izvedbo obveznega dela pregleda, ki je sestavljen iz testov
aktivne gibljivosti, testov pasivne gibljivosti in izometri¢nih testov (proti
uporu), delnega nevroloskega pregleda in - otipavanjem. Cyriax je iznaSel
logiCen sistem ocenjevanja boleCih mehkotkivnih struktur, zasnovan na
principu selektivne tenzije. V sodobni OM izpeljemo tudi Stevilne ortopedske
provokacijske funkcionalne teste. Sodobna medicina temelji tudi na izsledkih
visokoobcutljivih in specificnih slikovnih radioloskih metodah, vendar ostaja
neomajno dejstvo, da je dober klini¢ni pregled osnova obravnave bolnikov z
okvarami gibal. Ro¢na terapija temelji na precni frikcijski masazi, po kateri je
mogoce izpeljati tudi razlicne mobilizacijske tehnike, ki so ciljno specificne in
razdeljene na stopnje A, B in C, kjer zadnja predstavlja manipulativne posege.
Tako OM kot tudi druge manualne tehnike so zasnovane na klini¢nih izkusnjah
in ne na trdih znanstvenih dokazih. Predpostavljene teoreti¢ne premise
glede diagnosti¢ne ustreznosti/zanesljivosti koncepta kapsularnega vzorca,
terapijskega ucinkovanje precne frikcije in manipulacije so $e nezadostno
znanstveno podprte. Zato so nujno potrebne dodatne zelo kakovostne
randomizirane in kontrolirane raziskave. Kljub tej pomanjkljivosti je okvir OM
zanimiv za fizioterapevte in zdravnike s podroc¢ja misi¢no-kostne medicine oz.
gibalnega sistema. ZahvaljujoC 16-letnemu tradicionalnemu izobrazevanju v
organizaciji Instituta za fizikalno in rehabilitacijsko medicino Univerzitetnega
klinicnega centra Maribor lahko tudi slovenski zdravniki izpeljejo rocni
diagnostic¢ni postopek, izvajajo precno frikcijo in mobilizacijo ter s ponovljenim
testiranjem takoj po rocni terapiji ugotavljajo ucinek te terapije.
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OSTEOARTROZA IN PRP

Vida Bojnec

1IZVLECEK

Zdravljenje osteoartroze s plazmo, bogato s trombociti, je v zadnjih dveh
desetletjih v porastu. IzkoriS¢a se regeneracijski potencial rastnih faktorjev,
ki so shranjeni v granulah trombocitov. Najpomembnejsi ucinek delovanja
spros¢enih rastnih faktorjev v osteoartroticnem sklepu naj bi bilo njihovo
protivnetno delovanje. NajveC raziskav je bilo narejenih na podrocju
osteoartroze kolena, ucinkovitost PRP pa je bila dokazana tudi pri zdravljenju
OA kolka, gleznja, ramena in temporomandibularnega sklepa. Zdravljenje s
PRP je Se vedno v razvoju, poenotiti je treba pripravo PRP ter optimizirati
predvsem vrsto uporabljene PRP pri zdravljenju OA sklepov.

uvobD

Osteoartroza (OA) je degenerativno obolenje sklepov, za katero je znacilno,
da zajame celoten sklep in povzroci napredujoco okvaro hrustanca, sinovialno
vnetje, tvorbo osteofitov in subhondralno sklerozo. Klini¢ni znaki so boleg,
otekel in okorel sklep ter pogosto tudi omejen obseqg gibljivosti okvarjenega
sklepa (1). Ocenjuje se, da je OA razlog za pomembno omejitev sodelovanja pri
3,3 do 3,6 % svetovne populacije, kar pomeni, da pomembno zniZuje kakovost
Zivljenja 43 milijonom ljudem (2). Incidenca OA s staranjem in s prekomerno
prehranjenostjo populacije Se narasca (3).

Sodobno zdravljenje OA je usmerjeno predvsem v preventivo in v zdravljenje
zaCetnih stopenj bolezni (4). Metode zdravljenja zacetnih oblik OA so
fizioterapija, peroralna protibolecinska zdravila, intraartikularne (I1A) injekcije
z lokalnimi anestetiki, s hialuronsko kislino ali s kortikosteroidi (5). Fizikalne
metode zdravljenja in redna telesna vadba v razbremenjenem poloZaju ter
izguba telesne teZe so lahko ucinkovite metode zdravljenja zacetnih oblik
OA (6). Najpogosteje uporabljana protibolecinska zdravila pri zdravljenju OA
so nesteroidni antirevmatiki (NSAR), ki imajo po dolgotrajni uporabi lahko
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resne neZelene ucinke, kot so razjeda sluznice gastrointestinalnega trakta,
akutna ledvicna odpoved, tudi miokardni infarkt (7). Raziskave so pokazale
le kratkotrajen ugoden ucinek kortikosteroidnih injekcij (8), ki jih lahko
spremljajo tudi hondrotoksi¢ni ucinki po veckratnih aplikacijah z vecanjem
kumulativne doze kortikosteroidov v sklepu (9). Pri napredovalih oblikah OA,
ko farmakoloSke in nefarmakoloSke oblike zdravljenja niso vec ucinkovite,
pa je potrebno kirursko zdravljenje z menjavo sklepa. Ob bok nastetemu se
postavlja zdravljenje OA z avtologno PRP (angl. Platelet Rich Plasma), ki je
bolniku lasten material in ne izzove stranskih ucinkov.

PRP - S TROMBOCITI BOGATA PLAZMA

V zadnjih desetletjih je v porastu zdravljenje OA z avtolognimi biomateriali,
ki ne povzrocajo stranskih ucinkov in imajo regenerativni potencial (10).
Med tovrstne ortobioloSke materiale sodi tudi s trombociti bogata plazma
(PRP), ki se pridobi s centrifugiranjem avtologne periferne krvi in ima vigjo
koncentracijo trombocitov, kot je v periferni krvi (11). Terapija s PRP je v
uporabi v dermatologiji in maksilofacialni kirurgiji Ze okrog 50 let, v zadnjem
Casu se vse ve€ uporablja tudi v miSi¢no-skeletni patologiji (12). Pri zdravljenju
s PRP se izkoriS¢a regenerativni potencial rastnih faktorjev, ki jih vsebujejo
trombociti v svojih granulah (slika 1).
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- r ' . 'n.. - h .
Slika 1: Elektronsko mikroskopska slika tormobocitnih granul (10000x poveca-
va). a - alfa granule, DG - goste granule, L - lizosom (13).

Najpomembnejsi trombocitni rastni faktorji so PDGF (angl. Platelet Derived
Growth Factor), TGF-B (angl. Transforming Growth Factor Beta), FGF (angl.
Fibroblast Growth Factor), IGF-1 (angl. Insulin-Like Growth Factor), CTGF (angl.
Connective Tissue Growth Factor), EGF (angl. Epidermal Growth Factor) in HGF
(angl. Hepatocyte Growth Factor) (12). V veziklih trombocitov so odkrili tudi
razlicne oblike verig mikroRNA, ki sodelujejo pri diferenciaciji mezenhimskih
maticnih celic v hondrocite (14). Pri zdravljenju okvar hrustanca ima
najverjetneje glavno vlogo protivnetni u¢inek PRP (15). Celi¢no in biokemi¢no
kaskado, ki se sprozi v naravnem procesu celjenja poSkodovanih tkiv, delimo
v tri faze, ki se sicer medsebojno prepletajo: prvih nekaj dni vnetna reakcija,
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ki ji sledi proliferativna faza s proliferacijo celic in s sintezo ekstracelularnega
matriksa, in remodeliranje kot zadnja faza (16).

Znano je, da je za regeneracijo tkiva potreben vnetni odgovor v pravi meri in
ob pravem ¢asu, za kar je potrebno »nadzorovano vnetje« tkiva. Zmanjsanje
vnetnega odgovora sinovialnega tkiva vodi v znizanje nivoja metaloproteinaz,
ki kvarno vplivajo na hrustanec (15). Aktivirana PRP vsebuje viSje vrednosti
HGF in TNF-q, slednja zniZata aktivacijo jedrnega faktorja B (NF-kB - angLl.
Nucleus Factor Kappa B), ki je glavni nadzornik vnetnega procesa v sklepu.
Iz tega sledi, da je protivnetni ucinek PRP najverjetneje najpomembnejsi pri
zdravljenju okvar hrustanca (15). SuprafizioloSka sprostitev rastnih faktorjev
iz aktiviranih trombocitov na mestu okvare hrustanca lahko stimulira naravno
signalno kaskado celjenja tkiva. V osteoartroti¢nih sklepih ima vpliv na
sinovialne in endotelijske celice, na celice imunskega odgovora - makrofage
in na celicne komponente hrustanca in kostnine (17,18).

PRIPRAVA PRP

PRP se lahko pripravi na Stiri razli¢ne nacine za klini¢no uporabo (19). Kratica
P-PRP (angl. Pure PRP) pomeni Cisto PRP z nizko vsebnostjo levkocitov, LR-PRP
(angl. Leukocyte Rich PRP) pomeni PRP z vi$jo vrednostjo levkocitov. Uporablja
se tudi s trombociti bogat fibrin (angl. Pure Platelet-Rich Fibrin oz. P-PRF) ter
z levkociti in s tromobociti bogat fibrin (L-PRF) (19). Temu klasifikacijskemu
sistemu je sledilo vec¢ predlogov, kako bolj natan¢no opisati in pripraviti PRP,
saj je poro¢anje o protokolih priprave PRP v klini¢nih Studijah neusklajeno
in metodologija pogosto ni dovolj natancna za moznost ponovitve opisanega
protokola (20). Trenutno aktualna klasifikacija pripravkov PRP je klasifikacija
DEPA, kjer ¢rka D (angl. Dose) opiSe dozo injiciranih trombocitov, E (angl.
Efficacy) ucinkovitost produkta, P (angl. Purity) Cistost pridoblijene PRP in
¢rka A (angl. Activation) nacin aktivacije PRP (21). Lana in sod. so eno leto
za klasifikacijo DEPA objavili predlog e natancnejse klasifikacije, ki upoSteva
parametre priprave in vsebnosti PRP, kar so opisali s kratico MARSPILL (slika
2) (22), kjer s ¢rko M (angl. Method) opiSejo nacin priprave PRP, z A (angl.
Activation) ali gre za aplikacijo aktiviranih ali neaktiviranih trombocitov, z
R (angl. Red Blood Cells) prisotnost rdecih krvnick v vzorcu, s S (angl. Spin)
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Stevilo centrifugiranj, s P (angl. Platelet Number) koncentracijo trombocitov,
z | (angl. Image Guided) ali je injiciranje ultrazvocno vodeno ali ne, z L (angl.
Leucocyte Concentration) prisotnost levkocitov v vzorcu in z zadnjim L (angl.
Light Activation) ali je vzorec svetlobno aktiviran.

Letter Relates to Type

M Method Handmade (H)
Machine (M)

A Activation Activated (A+)

Not activated (A-)

R Red blood cells Rich (RBC-R)
Poor (RBC-P)
5 Spin One spin (Spl)

Two spins (Sp2)

B Platelet number (folds basal) PL2-3FL6-8
PL 4-6 PL8-10

| Image guided Guided (G+)
Not guided (G-)

L Leukocyte concentration Rich (Lc-R)
Poor (Lc-P)

1 Light activation Activated (A+)

Not activated (A-)

Lc: Leukocyte concentration; PL: Platelet concentration; RBC: Red blood cell.

Slika 2: MARSPILL klasifikacija PRP (22).

PRP se pripravi s centrifugiranjem avtologne krvi, ki loCi celi¢ne sestavine
glede na njihovo specificno gostoto, centrifugiranje je obic¢ajno dvostopenjsko.
Po prvem centrifugiranju se locijo tri plasti, kjer so eritrociti na dnu, plazma na
vrhu, med njimi pa levkociti in trombociti (slika 3). Zgornji sloj brez eritrocitov
se prenesevdrugo epruveto, kise ponovno centrifugirain dodatno skoncentrira
trombocite na dnu, kar se nato uporabi za zdravljenje. Do razlik v pripravkih
PRP lahko pride zaradi razlicne vrste epruvet, sile in stopenj centrifugiranja,
aktivacijskih spojin, volumna pripravka, Stevila trombocitov, vsebnosti rastnih
faktorjev, vsebnosti levkocitov in eritrocitov (23).
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E F G H
Slika 3: shematska priprava PRP (A - polna kri, B - loceni sloji po prvem cen-
trifugiranju, eritrociti na dnu, na sredini tanek sloj »buffy coat« - levkociti in
trombociti, zgornji sloj plazma, C - pipetiranje plazme in »buffy coat-a«, D -
locena zgornja sloja v novi epruveti, pripravljeni za centrifugiranje, € - po dru-
gem centrifugiranju zgornji sloj plazme, revne s trombociti na vrhu in bogate s
trombociti na dnu, F - povecava spodnjega dela epruvete s trombociti bogato
plazmo, G - locena plazma, bogata s trombociti, H — PRP, pripravljena za inji-
ciranje (povzeto po (24)).

UPORABA PRP PRI OSTEOARTROZI

PRP je v klini¢nih Studijah pri OA uporabljana in preu¢evana kot samostojen
pripravek, v kombinaciji z drugimi ortobioloSkimi snovmi ali kot dodatek pri
kirurskem zdravljenju OA (25).

V nedavnem sistematskem pregledu in metaanalizi so ugotovili, da se
najpogosteje uporablja v obliki intraartikularnih (IA) injekcij, lahko tudi z
intraosalno (I0) subhondralno aplikacijo. 10 injekcije PRP-ja naj bi spodbujale
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obnovo subhondralne kosti, sklepnega hrustanca in sinovije in so se izkazale
za ucinkovite pri zdravljenju OA kolena (26). Metaanaliza sicer ni pokazala
statisticno pomembne razlike v znizanju bolecine po VAS med Studijami, kjer
so PRP aplicirali IAin IO v primerjavi z 1A aplikacijo, vendar je bil vzorec majhen
(n=100) in opazovana spremenljivka le VAS (5).

Tudi vloga in ucinkovitost levkocitov v pripravkih PRP Se ni popolnoma jasna
pri zdravljenju OA. Po mnenju nekaterih naj bi LR-PRP in L-PRF ob protivnetnih
in antioksidacijskih ucinkih spodbujala tudi proliferacijo hondrocitov in imela
pozitiven vpliv pri zdravljenju OA (11). Po mnenju drugih pa lahko injekcije
LR-PRP sprozijo hujsi akutni vnetni odgovor in s tem povzrocijo odmiranje
sinovialnih celic (27-29) ob socasnih lokalnih nezelenih ucinkih, kot sta
bolecina in oteklina (30). Avtorji metaanalize menijo, da je za klini¢no uporabo
za zmanjsanje bolecine pri bolnikih z OA bolj u¢inkovita LP-PRP (5).

Pri metaanalizi ucinkovitosti PRP pri aplikaciji v razlicne sklepe (koleno,
temporomandibularni sklep, kolk in gleZenj) le pri aplikaciji v kolk ni priSlo
do statisticno pomembnega zniZanja stopnje bolecine po VAS v primerjavi
s kontrolno skupino. Razlog bi lahko bil v manjsi gostoti krvnih Zil v kol¢nem
sklepu v primerjavi, lahko pa tudi v majhnem preiskovanem vzorcu (n<100),
kar bi lahko vodilo v statisti¢no napako (5).

PRP se uporablja kot dodatek tudi pri kirurSkem zdravljenju hrustanca, kjer se
izkoriS¢a vpliv PRP na diferenciacijo mezenhimskih maticnih celic v hrustancne in
kostne celice in hkrati tudi njen protivnetni ucinek. Lahko se aplicira samostojno
ali v kombinaciji z mezenhimskimi maticnimi celicami (12).

BoljSi odgovor na zdravljenje s PRP so opazovali pri blagi do zmerni obliki
OA (ocena Kelgren-Lawrence < 3) in pri mlajSih bolnikih z nizkim indeksom
telesne mase (ITM) (12), medtem ko so Saraf in sodelavci ugotovili, da so tri
zaporedne mesecne intraartikularne injekcije PRP prav tako imele najbol;Si
ucinek pri bolnikih z oceno po Kelgren-Lawrence 2 in 3, starost, spol in ITM pa
niso imeli pomembnega vpliva na izid zdravljenja (31).

Intraartikularne injekcije PRP so bile pri zdravljenju OA kolena bolj u€inkovite
kot injekcije hialuronske kisline (32), dokazali pa so sinergisticni ucinek soCasne
intraartikularne aplikacije PRP in hialuronske kisline (33).
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ZAKLJUCEK

PRP se je v Stevilnih Studijah izkazala kot u€inkovito zdravljenje OA sklepoy,
najvec raziskav je bilo narejenih na podrocju OA kolena. Najucinkovitejse je pri
blagih do zmernih oblikah OA, po mnenju nekaterih avtorjev je bolj uCinkovito
pri mlajSih bolnikih. Sicer pa klinicna uporaba PRP za zdravljenje okvar
hrustanca trenutno sproZa vec vprasanj, kot ponuja odgovorov. V nadaljnjih
Studijah je treba nasloviti vpliv razli¢nih dejavnikov, kot so metode priprave
PRP, uporaba razli¢nih oblik PRP ter odgovor razli¢nih tkiv na PRP, kar bo
vodilo k poenotenju protokola uporabe PRP in laZji primerljivosti raziskav.
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REHABILITACIJA PO
OPERATIVNEM ZDRAVLJENJU
ARTROZE RAMENSKEGA SKLEPA

Tadeja Hernja Rumpf

1IZVLECEK

S staranjem prebivalstva se povecuje Stevilo pacientov z osteoartrozo
ramenskega sklepa. Po iz¢rpanih vseh konservativnih moZnostih zdravljenja
pride v poStev kirurska vstavitev endoproteze. Prispevek predstavlja principe
rehabilitacije po operativhem zdravljenju artroze ramenskega sklepa.
Poglaviten namen izbranih postopkov je doseZena funkcionalna gibljivost
nebolecega ramena. UspeSen izid po vstavitvi endoproteze ramenskega sklepa
temelji na podlagi dobro izvedene fizioterapevtske obravnave z zacetkom
takoj po kirurSkem posequ.

Strokovne smernice po vstavitvi totalne endoproteze ramenskega sklepa
priporocajo uporabo ortoze 4 do 6 tednov. Uporaba ortoze v nevtralnem
poloZaju obeta boljsi funkcionalni rezultat pred ortozo v poloZaju notranje
rotacije. Med posegom se poskoduje misSica subskapularis; zascito miSice
doseZzemo z omejitvijo gibljivosti v smeri zunanje rotacije Sest tednov po
operaciji. Izijemnega pomena je ¢im hitrejsi zacetek pasivnega razgibavanja
z namenom preprecevanja togosti ramenskega sklepa in bolecine. Po 4 do
6 tednih sledijo aktivno-asistirane in aktivne vaje za vzpostavitev misi¢nega
ravnovesja s krepitvijo miSic ob lopatici in misic rotatorne mans3ete.

Po vstavitvi reverzne endoproteze je obdobje uporabe opornice in izvajanja
pasivnih vaj podobno. Opozoriti je potrebno na potencialno vecjo mozZnosti
izpaha ramenskega sklepa; povzro¢a ga gib notranje rotacije, addukcije in
ekstenzije v ramenskem sklepu. Previdnost se priporoc¢a 12 tednov. Aktivho
gibanje se odsvetuje vsaj Stiri tedne. Pri izvajanju vaj je treba upostevati
spremenjeno artrokinematiko sklepa in trenirati miSico deltoideus, ki
prevzema funkcijo oslabljenih misic rotatorne man3ete. Stabilnost in
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mobilnost ramenskega sklepa sta moc¢no odvisni od deltoidne miSice in
miSic ob lopatici, zato mora biti rehabilitacija glede na dosedanje raziskave
usmerjena v izboljSanje moci in funkcije teh miSic.

Po Sestem pooperativhem tednu so pacienti obi¢ajno napoteni na zdravilisko
zdravljenje, kjer intenzivno nadaljujejo s programom kinezioterapije. V vodi
se izvajajo aktivno-asistirane vaje, kasneje se povelujeta hitrost in teZzavnost
vaj z uporabo razli¢nih pripomockov. Pogosto se z zdraviliskim zdravljenjem
zakljuci rehabilitacijski program s priporoCilom za nadaljevanje izvajanja
naucenih vaj v domacem okolju.

Koncni izid rehabilitacije pri bolniku s totalno endoprotezo je najvecji obseg
fleksije med 125° do 142° in zunanje rotacije v addukciji med 30 in 62°. Pri
reverzni endoprotezi je gibljivost slab3a, in sicer od 80° do 100° elevacije s
funkcionalno zunanjo rotacijo do 30°. Dovoljena obremenitev endoproteti¢no
operiranega ramenskega sklepa je trajno manjsa. Odsvetujejo se kontaktni in
intenzivni Sporti.

KljuCne besede: artroza ramenskega sklepa, endoproteza ramenskega sklepa,
pooperativna rehabilitacija

uvobD

Za izvajanje vsakodnevnih Zivljenjskih, delovnih in rekreativnih aktivnosti
potrebujemo funkcionalen ramenski sklep. PoSkodbe in Stevilna bolezenska
stanja so pogost vzrok neprijetne boleCinske simptomatike in pomembno
okvarjene funkcije ramenskega sklepa. S staranjem prebivalstva se povecuje
Stevilo pacientov z osteoartrozo ramenskega sklepa. Tezave se lahko
stopnjujejo in onemogocijo ohranjanje neodvisnosti v izvajanju dnevnih
aktivnosti in skrbi zase. Ko so vse konservativne moznosti zdravljenja izérpane,
pride v postev kirurska vstavitev endoproteze (1, 2).

Endoprotetika ramenskega sklepa je tretja najpogostejSa operacija po
vstavitvi kolenske in kolcne endoproteze (2). V klini¢ni praksi se najpogosteje
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uporabljajo trije tipi endoprotez (1, 3):

» Delna endoproteza ali hemiartroplastika, pri kateri se zamenja samo
glavica nadlahtnice. Indikacije so osteonekroza glavice nadlahtnice pri
neokvarjenem glenoidu, zlom proksimalnega dela nadlahtnice, artropatija
rotatorne mansete in artropatija zaradi revmatskega obolenja.

Totalna endoproteza (angl. Total Shoulder Arthroplasty — TSA), ki zahteva
zamenjavo obrabljenega dela glavice nadlahtnice in tudi glenoida lopatice.
Indikacije so glenohumeralna artroza, osteonekroza in vnetne spremembe
sklepa z ohranjeno funkcijo miSic rotatorne mansete (slika 1).

Reverzna endoproteza (angl. reverse Total Shoulder Arthroplasty - rTSA),
pri kateri se namesto klasi¢ne konkavne uporabi konveksna glenoidna
komponenta, namesto konveksne glavice nadlahtnice pa se uporabi
konkavno oblikovani del humeralne endoproteze. V zadnjih letih postaja vse
pogosteje uporabljena. Indicirana je pri zelo oslabljeni funkciji misic rotatorne
mansete. Pri tem se center rotacije pomakne medialno in navzdol, kar
poveca rocico sile deltoidne misice ter s tem poveca stabilnost ramenskega
sklepa in zmoznost deltoidne miSice opraviti abdukcijo nadlahtnice (4). Prav
tako se uporabi pri zlomih proksimalnega dela nadlahtnice in pri revizijskih
operacijah po totalni endoprotezi (1, 4-6).
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Slika 1: A. Totalna endoproteza ramenskega sklepa; B. Reverzna endoproteza
ramenskega sklepa

Timsko delo kirurske in rehabilitacijske stroke prispeva k optimalnemu
rezultatu endoproteti¢nega zdravljenja. Ze v pripravljalni predoperativni fazi
je treba nacrtovati potek in cilje rehabilitacije. Nacin kirurskega posega in
uporabljena vrsta proteze dolocata potek in izbiro rehabilitacijskih postopkov.
Dinamiko rehabilitacije v veliki meri narekujejo procesi celjenja poskodovanih
tkiv in stabilnost endoproteze. Izvajajo se razlicni kinezioterapevtski postopki,
ki postopoma vzpostavljajo funkcionalno in aktivno gibanje, vzdrzljivost in mo¢
ramenskega sklepa (7). Dobro in aktivho sodelovanje operiranega pacienta
predstavlja pomemben tretji dejavnik, ki odlo¢a o funkcionalno primernem
kon&nem rezultatu.

REHABILITACIJA PO ENDOPROTETIKI
RAMENSKEGA SKLEPA

Smernice oziroma protokoli rehabilitacijske obravnave pacientov po
endoprotetiki ramenskeqga sklepa se precej razlikujejo, predvsem glede zacetka
izvajanja vaj, dovoljenega obsega giba, zacetka izvajanja vaj proti uporu ter
kratkorocne in dolgorocne previdnosti (6, 8). Cilj je pridobiti najboljSi funkcijski

182



HORIZONTI REHABILITACIJE 2023

izid z najmanj zapleti (6). Trenutne smernice so v vecini nizje kakovosti (9),
zato obstaja velika potreba po nadaljnjih visokokakovostnih randomiziranih
kontroliranih raziskavah glede rehabilitacijskih protokolov (6).

Vecina protokolov Se zmeraj temelji na priporocilu, ki sta ga naredila Hughes
in Neer (10). Izpostavila sta kljucno vlogo rehabilitacije po operativni vstavitvi
endoproteze. Poudarjata pomembnost cimprejSnje povrnitve obsega
gibljivosti ramenskega sklepa (ob upoStevanju celjena tkiv), saj se s tem
izognemo funkcionalno slabemu rezultatu.

Pri na¢rtovanju rehabilitacije je treba upoStevati izveden kirurski poseg, saj
je optimalni rezultat lahko doseZen samo z vzajemnim sodelovanjem med
kirurgom, fiziatrom, fizioterapevtom in bolnikom. Med totalno in reverzno
endoprotezo obstajajo klju¢ne razlike v pooperativni previdnosti. Medtem ko
je pri vstavitvi totalne endoproteze ramenskega sklepa pomembno zagotoviti
celjenje miSice subskapularis, je pri reverzni endoprotezi potrebna manjsa
previdnost pri zaSCiti mehkih tkiv in se lahko uporabi agresivnejSi pristop
rehabilitacije, vendar prihaja do pogostejsih zapletov, kot so izpahi in stresni
zlomi (6). Do izpahov po navadi pride pri kompleksnih gibih, kot je gib notranje
rotacije in addukcije v kombinaciji z ekstenzijo. Potrebna je previdnost vsaj 12
tednov (4).

Vecina rehabilitacijskin protokolov je razdeljenih v progresivne faze,
najpogosteje v tri ali Stiri faze. Za zagotavljanje varnega napredovanja je treba
dolociti merila, ki jih mora pacient doseci, da napreduje v naslednjo stopnjo/
fazo rehabilitacijskega programa (6, 7). V predoperativni fazi se pacientu
predstavi program rehabilitacije. Cilj je pacienta pouciti o pricakovanem
stanju po posequ in ga pripraviti na rehabilitacijski proces. Seitz in Michaud
(6) priporocata, da se v predoperativni program vkljuci tudi nezno raztezanje
mehkih tkiv. Brems (11) v svoji raziskavi ugotavlja, da je uspesen izid po vstavitvi
endoproteze ramenskega sklepa odvisen od kvalitetno oblikovane in ustrezno
izpeljane fizioterapevtske obravnave z zacetkom takoj po kirurSkem posequ.
Pacientu se priporoCa aktivno vkljuCevanje v celoten proces rehabilitacije.
Zelene cilje je treba oblikovati Ze v fazi priprave na kirurski poseg. Prva faza se
zacne takoj po operaciji in je namenjena pasivhemu razgibavanju ramenskega

183



HORIZONTI REHABILITACIJE 2023

sklepa in celjenju kirurske rane ter zmanj$anju otekline. V drugi fazi se za¢nejo
izvajati aktivno asistirane vaje. Cilj je povecanje obsega gibljivosti ramenskega
sklepa. Tretja in Cetrta faza sta namenjeni krepitvi ramenskih misic, izboljSanju
stabilnosti in pridobivanju ¢im bolj popolnega obsega gibljivosti in s tem dobre
funkcije ramena.

REHABILITACIJA PO VSTAVITVI TOTALNE
ENDOPROTEZE RAMENSKEGA SKLEPA

Med kirurskim posegom se za dostop do sklepa prekine tetiva subskapularis,
ki se po vstavitvi endoproteze zasije. Glavni cilj zgodnje pooperativne
rehabilitacije je omogociti celjenje mehkih tkiv s poudarkom na miSici
subskapularis (6, 9). Pomembno je vzdrZevati ravnotezje med zadostnim
varovanjem miSice subskapularis in gibanjem ramenskega sklepa, s3j
okvara misice subscapularis lahko povzroci sprednjo nestabilnost, bolecino,
oslabelost pri gibu notranje rotacije, okvaro glenoida in slabSo pacientovo
oceno izida rehabilitacije. Poglavitna zasc¢ita misice se doseze z omejitvijo
zunanje rotacije. Sistematicni pregled literature iz leta 2019 (6) poroca o
previdnosti pri gibu zunanje rotacije na 30 do 40° za doloCeno pooperativno
obdobje, po navadi prvih Sest tednov. Nekatere raziskave priporocajo zacetek
pasivne antefleksije le do 90° (9, 12, 13), nekatere pa do 130° (S, 14, 15).
Biomehansko z omejenim gibom zunanje rotacije in abdukcije zmanjSamo
napetost na misico subskapularis in preprecimo zaplete (9).

POOPERATIVNA UPORABA ORTOZ

Vecina raziskav priporoca uporabo ortoz Stiri do Sest tednov. Za zdaj obstaja
premalo objavljenih raziskav in podatkov glede vrste ortoz in glede ¢asovnega
razpona uporabe. Baumgarten s sodelavci (16) je v randomizirani kontrolirani
raziskavi primerjal paciente, ki so Sest tednov imeli nameSceno ortozo v
nevtralnem poloZaju, s pacienti, ki so imeli namesceno ortozo v NR. Med obema
skupinama ni bilo znacilnih razlik v funkciji in pri porocanju pacientovega izida.
Ugotavljali pa so vecje izboljSanje v obsegu gibljivosti ramenskega sklepa,
z znacilnim izboljSanjem aktivne in pasivne gibljivosti zunanje rotacije pri
pacientih, ki so nosili ortozo v nevtralnem poloZaju. Ti preiskovanci so imeli
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dva tedna po operaciji tudi znacilno manj bolecin ponoci. Na podlagi te edine
raziskave (raven dokazov ll) ima ortoza v nevtralnem poloZaju doloCene
prednosti pred ortozo v poloZaju notranje rotacije.

IZBOLJSANJE GIBLJIVOSTI

Bullock s sodelavci (6) glede na izsledke sistematskega pregleda raziskav
priporo¢a, da je rehabilitacijska obravnava individualno prilagojena in
da so vaje usmerjene v cimprejSnjo povrnitev gibljivosti ramenskega
sklepa, zmanjSanje bolecine in izboljanje misicne moci. Zelimo doseci
najvecjo stopnjo funkcionalnosti pri opravljanju vsakodnevnih dejavnosti in
vkljuCevanje pacienta v druzbeno okolje. Pridobivanje obsega gibljivosti se
po podatkih v literaturi razlikuje. Z vidika rehabilitacije je zelo pomemben
termin zacetka gibanja in prisotnost zahtevanih omejitev gibljivosti. Vecina
klinicnih raziskav priporoca ¢im hitrejSi zaCetek pasivhega razgibavanja z
namenom preprecevanja togosti ramenskega sklepa. Zato obstaja veliko
protokolov, ki svetujejo zgodnje pasivno razgibavanje ramenskega sklepa
(9, 14-16). Dve klinicni raziskavi sta primerjali zgodnji in zapozneli zacetek
pasivnega razgibavanja ramenskega sklepa. Denard in Laderman (8) sta v
randomizirani kontrolirani raziskavi (raven dokazov I) primerjala takojsnji in
zapozneli zaCetek pasivhega razgibavanja ramenskega sklepa po vstavitvi
ramenske endoproteze. Preiskovanci, ki so takoj zacCeli pasivno razgibavanje
v smeri antefleksije in pasivhe zunanje rotacije do 30°, so ortozo nosili Stiri
tedne. Po Stirih tednih jim je bila dovoljena pasivha zunanja rotacija brez
omejitev in zaCetek aktivno asistiranih vaj v smeri antefleksije. Preiskovanci
z zapoznelim zacetkom gibanja so nosili ortozo Stiri tedne brez dovoljenih
pasivnih gibov v ramenskem sklepu. Po Stirih tednih so ortozo lahko opustili
in zaceli ramenski sklep pasivno razgibavati v smeri antefleksije in zunanje
rotacije brez omejitev. Pri osmih tednih so lahko zaceli izvajati aktivne in
aktivno-asistirane gibe brez omejitev. Obe skupini sta zaceli izvajati vaje
za mo€ v osmem tednu. Avtorja raziskave sta ugotovila, da je v zgodnjem
obdobju do treh mesecev skupina s takojsnjim zacetkom gibanja imela manj
bolecin in boljSe ocene sklepa. Po treh mesecih razlik ni bilo ve¢. Eno leto
po operaciji je bil obseg gibanja v obeh skupinah enak. Mulieri s sodelavci
(17) je v retrospektivni raziskavi (raven dokazov lll) ugotavljal pomen hitrega
zacCetka gibanja v primerjavi z zapoznelim zacetkom. Preiskovanci ene skupine
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so takoj zaceli pasivno gibanje, preiskovanci druge skupine pa so imeli Sest
tednov imobilizacijo, lahko so pa izvajali nihajne vaje in fizioterapevtsko voden
program v domacem okolju. Ugotovili so, da so imeli preiskovanci zzapoznelim
zaCetkom gibanja na koncu ocenjevanja boljsi obseqg antefleksije in abdukcije.

Trenutno ni zadostnih dokazov glede priporocCil omejitve pasivnega ali
aktivhega gibanja v zgodnjem pooperativhem obdobju.

KREPITEV MISICNE MOCI

Pomemben sestavni del pooperativne rehabilitacije je ponovna vzpostavitev
miSicnega ravnovesja s krepitvijo miSic ob lopatici in miSic rotatorne
mansete (9). Vaje za moc¢ misic ob lopatici (spodnji trapezius in m. serratus
anterior) so pomembne za spodbujanje Zivéno-miSicne kontrole in
gibljivosti skapulotorakalne povezave in s tem za zmanjSanje obremenitve
glenohumeralnega sklepa. Postopno povecevanje moci miSic rotatorne
mansete izboljSuje dinami¢no stabilnost ramenskega sklepa. Brems priporoca
program krepitve miSic v treh stopnjah. V prvi stopnji se postopoma povecuje
moc sprednjih snopov deltoidne miSice in miSice supraspinatus s pomocjo
gravitacije. Druga stopnja je usmerjena v povecevanje moci miSic rotatorne
mansete in deltoidne misice z ekscentri¢nimi kontrakcijami. V tretji stopnji se
krepijo vse miSice ramenskega obroca z vajami koncentricne kontrakcije proti
gravitaciji. Vaje v vseh treh stopnjah je dobro izvajati vsak dan vsaj dvakrat
dnevno (11). Postopoma se zacnejo izvajati Se vaje za povecCevanje moci in
vzdrzljivosti. To so predvsem vaje proti uporu. Na zacetku pacient dviguje lazZjo
teZo in opravi veC ponovitev. Kasneje postopoma povecuje upor in zmanjsuje
Stevilo ponovitev. Najpogosteje se v ta namen uporabljajo elasti¢ni trakovi (7).

Po Sestem tednu od operacije so pacienti obi¢ajno napoteni na zdravilisko
zdravljenje, ki traja Stirinajst dni. Pozitivni ucinki vadbe v vodi so znani Ze
vrsto let. Pacienti za¢nejo v vodi z aktivno-asistiranim gibanjem, kasneje pa
se poveCujeta hitrost in teZavnost vaj z uporabo razli¢nih pripomockov (18).
V zdraviliSCu se intenzivho nadaljuje program kinezioterapije za izboljSanje
gibljivosti ramena, misi¢ne moci in vzdrzljivosti. Pogosto se z zdraviliskim
zdravljenjem tudi zakljuci rehabilitacijski program, seveda s priporocilom za
nadaljevanje izvajanja naucenih vaj v domacem okolju.
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Za zdaj je opravljenih premalo raziskav glede zacetka in narave vaj za krepitev
miSi¢ne moci, da bi lahko podali natan¢na priporocila. Odlocilni dejavnik,
ki doloCa rezultat po TSA, je nacin kirurSskega posega in rehabilitacijska
obravnava misice subskapularis. Funkcionalni rezultat poslabsa skrajsana in
oslabljena miSica. Pooperativno oslabljena misica subskapularis spremeni
glenohumeralno artrokinematiko, povzro€a bolecino, nestabilnost in slabo
funkcijo ramena (19). V poteku rehabilitacije je zelo pomembno ravnovesje
med zaScito misice subskapularis in mobilizacijo ramenskega sklepa.

REHABILITACIJA PO VSTAVITVI REVERZNE
TOTALNE ENDOPROTEZE RAMENSKEGA SKLEPA

Uporabljeni protokoli po vstavitvi rTSA so v literaturi slabo opisani in niso
podprti z dokazi. Ve€inoma temeljijo na poznavanju anatomije, biomehanike
in klini¢nih izkusnjah kirurgov.

Boudreau in sodelavci (4) so izpostavili tri klju¢ne pooperativne koncepte, ki
jih je treba upoS3tevati pri nacrtovanju rehabilitacije po reverzni endoprotezi:

» ZascCita sklepa: obstaja veCja moZnost izpaha kot pri konvencionalni
endoprotezi. MozZnost izpaha se ne poveca z abdukcijo in zunanjo rotacijo
kot pri zdravih sklepih, temvec z notranjo rotacijo in addukcijo v kombinaciji
z ekstenzijo v ramenskem sklepu. Funkcijske aktivnosti, kot je seganje z
operiranim zgornjim udom nazaj proti hrbtu, predstavljajo nevarnost, Se
posebej v zgodnji pooperativni fazi, zato je potrebna izredna previdnost vsaj
12 tednow.

» Funkcija deltoidne miSice: izboljSanje funkcije deltoidne miSice je
najpomembnejsi koncept pooperativne faze, saj sta zaradi slabotnosti misic
rotatorne mansete stabilnost in mobilnost ramenskega sklepa moc¢no odvisni
od deltoidne misice in mi3ic ob lopatici. Stevilni pacienti imajo teZave pri
prilagajanju na uporabo deltoidne miSice kot primarne misice za elevacijo
rame. Z namenom pomoci pacientom pri ucenju uporabe deltoidne miSice
kot primarne miSice avtorji predlagajo rutinsko uporabo bioloSke povratne
zanke (angl. biofeedback), npr. verbalna bioloska zanka terapevta, taktilne
informacije, povrsinska elektromiografija in ultrazvok.
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» Vzpostavitev primernih funkcijskih pri¢akovanj in pricakovanj glede
obsega giba: povrnitev aktivne rotacije v rami je odvisna od pooperativhnega
stanja miSice teres minor, zato morajo biti pri¢akovanja postavljena za vsak
klini¢ni primer posebej, odvisno od temeljne okvare in funkcijskega stanja
deltoidne miSice in misic ob lopatici.

POOPERATIVNA UPORABA ORTOZE

Premalo je objavljenih raziskav, da bi lahko podali jasna priporocila glede
¢asovnega razpona in tipa uporabe ortoz. Vecina raziskav priporo¢a uporabo
ortoze Stiri do Sest tednov (4).

OBSEG GIBLJIVOSTI

Avtorji niso soglasni glede pridobivanja obsega gibljivosti. Zelo pomembna je
individualna obravnava pacienta. Boudreau s sodelavci (4) ugotavlja, da je zascita
sklepa od prvega dneva do konca Sestega tedna po vstavitvi endoproteze ena
od Stirih kljucnih terapevtskih faz, ki naj bi vkljuCevala imobilizacijo in pasivno
razgibavanje sklepa in postopno pridobivanje obsega pasivne gibljivosti.
Cilji te faze so ohranjanje integritete novega sklepa s hkratnim postopnim
pridobivanjem obsega pasivne gibljivosti v ramenskem sklepu. Kontinuirano
pasivno gibanje (KPG) velja za terapijo z ugodnimi ucinki na izboljSanje gibljivosti
sklepa in preprecevanje cirkulatornih zapletov, vendar so dokazi zelo Sibki (9).
Avtorji niso soglasni, kdaj zacCeti s pasivnim razgibavanjem. Nekateri priporocajo
en teden po operaciji (9, 20, 21), drugi pa priporocajo kasnejsi zacetek (9, 22,
23). Treba se je izogibati hiperekstenziji ramena (9). Boudreau s sodelavci (4)
odsvetuje gibanje v smeri notranje rotacije prvih Sest tednov, da se izognemo
tveganju za izpah. Postopoma se povecuje gib zunanje rotacije na 20 do 30° v
lopaticni ravnini in gib antefleksije do 90° in nato postopoma vecanje obsega
gibljivosti do 140°. Po pridobitvi popolne pasivne gibljivosti (v prvih Sestih tednih
po operaciji) nadaljujemo z aktivno-asistiranimi in nato z aktivnimi vajami za
pridobitev gibljivosti. Obremenitev akromiona mora biti postopna. Zacnejo se
izvajati izometri¢ne vaje za deltoidno misico in miSice ob lopatici. Pojavljajo se
tudi razlike glede zacCetka aktivnega razgibavanja. Vecina raziskav priporoca, da
se z aktivnim razgibavanjem pocaka vsaj stiri tedne (4, 9, 22).

Zaradi premalo objavljenih raziskav ni zadostnih dokazov glede specificnega
protokola pridobivanja obsega gibljivosti po vstavitvi rTSA.
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VAJE ZA MOC

Po vstavitvi rTSA se spremeni biomehanika sklepa. Prihaja do spremenjenega
skapulohumeralnega ritma (razmerje med obsegom giba glenohumeralnega
in skapulotorakalnega sklepa). Walker in sodelavci (24) so ugotovili, da
je skapulohumeralni ritem pri zdravih v povprecju 3:1, medtem ko je po
vstavitvi rTSA razmerje 1,3:1. ZmanjSano gibanje v ramenskem sklepu po
rTSA je lahko rezultat kombinacije misi¢nih in sklepnih mehanizmov. Misice
rotatorne mansete se zmanj$ano vkljuCujejo v gibanje zgornjega uda in
posledi¢no se preobremenjuje deltoidna misica, reverzna proteza sama ali
pa se uklesci vsadek, kar je bilo opaZeno v vec raziskavah (24). Stabilnost
in mobilnost ramenskega sklepa sta moc¢no odvisni od deltoidne miSice in
miSic ob lopatici, zato mora biti rehabilitacija glede na dosedanje raziskave
usmerjena v izboljSanje moci in funkcije teh miSic. Stabilnost lopatice,
izometri¢no moc¢ miSic ob lopatici in gibljivost ramenskega sklepa in obroca
lahko izboljSamo z aktivno-asistiranimi in aktivnimi vajami za izboljSanje
gibljivosti ter vajami za izboljSanje izometri¢ne moci misic v odprti in zaprti
kineti¢ni verigi znotraj neboleCega obsega giba. Vecina raziskav priporoca,
da se z vadbo za krepitev miSic po¢aka vsaj osem tednov (4, 22, 23), Ceprav
optimalni ¢as zacetka omenjene vadbe zaradi pomanjkanja randomiziranih
kontroliranih raziskav ni popolnoma znan.

PRICAKOVANI FUNKCIONALNI DOSEZKI PO
ZAKLJUCENI REHABILITACIJI

Koncni izid po rehabilitaciji bolnika z ramensko endoprotetiko opisujejo
nekatere raziskave. V ¢lankih s sledenjem do 10 let po kirurskem posegu
so navedeni obsegi gibov: fleksija od 125° do 142° in zunanja rotacija v
addukciji med 30 in 62° (8, 25, 26). Kon¢na pooperativna gibljivost ramena po
artroplastiki z reverzno endoprotezo je 80° do 100° elevacije s funkcionalno
zunanjo rotacijo do 30°.

PriporoCa se trajna razbremenitev ramena. Dovoljeno je obremenjevanje z
dvigovanjem bremen s teZo do 6,8 kg.
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Po zakljuceni rehabilitaciji se velik del posameznikov z vstavljeno ramensko
endoprotezo lahko vrne k predoperativhim Sportnim aktivnostim. Glede
na vrsto endoproteti¢ne operacije so moznosti ponovne Sportne aktivnosti
naslednje: po vstavitvi totalne endoproteze med 75 do 100 % operiranih, po
vstavitvi reverzne endoproteze med 75 do 85 % in po hemiartroplastiki med
67 do 76 %. Odsvetovane so intenzivne Sportne aktivnosti in kontaktni Sporti
(koSarka, nogomet, smucanje, tenis). Priporocljivo je plavanje, kolesarjenje in
tek. (27).

ZAKLJUCKI

Sodobna nadomestitev okvarjenega sklepa z vstavitvijo endoproteze
omogoca vzpostavitev neboleCega in funkcionalno uporabnega ramenskega
sklepa. Kirurskemu posegu mora slediti ustrezna rehabilitacija, ki upoSteva
znanstvena dognanja in sestavlja ustrezne protokole. V okviru rehabilitacije
se izboljSuje pacientova gibljivost sklepa, miSicna moc in vzdrzljivost. Z vsemi
postopki je treba zascititi poSkodovane strukture, ki celijo po operativnem
posegu. Koncni cilj rehabilitacije je omogocanje samostojnega in nebolecega
izvajanja vsakodnevnih aktivnosti in vkljuCevanje posameznika v druzbeno
okolje. Za dober koncni rezultat rehabilitacije so potrebni tehni¢no odli¢no
izvrSen kirurski poseg ter vztrajni in z dokazi ucinkovitosti podkrepljeni
rehabilitacijski postopki. Ne nazadnje pa uspednost pogojuje veliki trud in
sodelovanje operiranega pacienta v dolgotrajni rehabilitaciji in vsakodnevni
samostojni vadbi v domacem okolju.
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DOKAZI O UCINKOVITOSTI
RAZBREMENILNE OPORNICE PRI
ZDRAVLJENJU OSTEOARTROZE

KOLENA

Luka Sosi¢

1IZVLECEK

Osteoartroza kolena (OA) je progresivna degenerativna bolezen, ki prizadene
sklepni hrustanec, subhondralno kostnino in vezivno tkivo razli¢nih sklepov. Pri
zdravljenju OA kolenskega sklepa velja dogovor, da je treba pred operativnim
zdravljenjem poskusiti s konservativnimi ukrepi. Poleg farmakolo3kih ukrepov,
edukacije bolnikov, fizikalne terapije, hujSanja in pripomockov za hojo, je vse vec
dokazov tudi o ucinkovitosti razbremenilnih opornic pri zdravljenju OA kolena.
Razbremenilne opornice lahko s pomocjo tritockovnega sistema sil zmanjSajo
obremenitve na dolocen del kolenskega sklepa. Obstajajo Stevilni dokazi
predvsem o kratkoro¢ni ucinkovitosti razbremenilnih opornic pri bolnikih z OA
kolena. Opornice zmanj3ajo bolecine, izboljsajo funkcijo in kakovost Zivljenja
bolnikov, hkrati lahko omogocijo tudi regeneracijo hrustancnega matriksa,
nimajo pa vpliva na velikost ali globino hrustancnih poskodb. Glede na
trenutne dokaze bi bila smiselna uporaba razbremenilnih opornic pri bolnikih
z OA kolena, saj je to eden od stroSkovno ucinkovitih oblik konservativhega
zdravljenja, s katerim lahko odloZimo potrebo po operativnem zdravljenju ali
bolnikom olajSamo ¢akanje na operativni poseq in hkrati povecamo bolnikovo
kakovost Zivljenja ter omogocimo vecje vkljuCevanje v vsakdanje aktivnosti in
rekreacijo.
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uvobD

Osteoartroza (OA) je progresivna degenerativna bolezen sklepov, ki prizadene
sklepni hrustanec, subhondralno kostnino in vezivno tkivo razli¢nih sklepov
(1). Ceprav obstajajo Stevilne razline moZnosti zdravljenja, zdravljenje
OA kolena pri bolnikih z blago do zmerno obliko OA in bolecinami Se vedno
predstavlja izziv, velja pa dogovor, da je pred operativhim zdravljenjem
priporocljivo konservativho zdravljenje s kombinacijo farmakoloskih in
nefarmakoloSkih ukrepov, kot so edukacija bolnikov, fizikalna terapija,
hujSanje, pripomocki za hojo in opornice (2). Biomehanske raziskave kazejo
uc¢inkovitost razbremenjevanja prizadetega dela kolena pri valgus ali varus
OA (3). Opornice za koleno, ki so ustvarjene za prerazporeditev obremenitev
kolenskega sklepa, so na voljo predvsem za bolnike z OA, ki primarno prizadene
samo enega od kompartmentov kolenskega sklepa, novejSe opornice pa lahko
razbremenijo tudi veC razlicnih delov hkrati (4,5). Opornice, ki zmanj3ajo
obremenitev medialnega dela kolena pri bolnikih z varusno deformacijo, so
pogostejSe, ker je medialni predel bolj obremenjen med hojo, hkrati pa je
prevalenca medialne OA kolena vecja (6).

OSNOVE BIOMEHANIKE KOLENSKEGA SKLEPA IN
RAZBREMENILNIH OPORNIC

Pri zdravem kolenskem sklepu poteka srediSce tibiofemoralne sile med
hojo skozi medialni del kolena (v povprecju 4-8 mm medialno od sredis¢a
kolenskega sklepa) (7). Sila na kolenski sklep doseZe v povprecju trikratnik
telesne teze med hojo, privzpenjanju po stopnicah priblizno Sestkratnik telesne
teZe, pri teku pa tudi dvanajstkratnik telesne teZe (8). Med upogibom kolena
je to srediS¢e pomaknjeno Se nekoliko bolj medialno. Varusna ali valgusna
deformacija kolena povzroCi nenormalno porazdelitev sile v medialnem in
lateralnem tibiofemoralnem predelu, tako 4 do 6-odstotno povecanje varusne
deformacije poveta obremenitev medialnega dela kolena za 20 do 70 %
(slika 2)(9). Ker nepravilna aksialna postavitev poveca obremenitev sklepnega
hrustanca in subhondralne kostnine, ima najverjetneje pomembno vlogo pri
nastanku zgodnje OA (10). Vecja obremenitev dolo¢enega dela kolenskega
sklepa poslabsa bolecino in pospesi napredovanje OA, kar se kaze z nadaljnjo
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obrabo sklepnega hrustanca, zoZenjem sklepne Spranje, strukturnimi
spremembami meniskusov, erozijo kostnine in ohlapnostjo kolenskega
sklepa (11,12). Pri bolnikih z OA so obremenitve kolenskega sklepa povecane,
interakcija med osno poravnavo in dinami¢no obremenitvijo kolenskega sklepa
(npr. med hojo), pa je Se posebej izraZena pri bolnikih s poviSano telesno tezo
(13,14).

A B -
RST %\ & RST
|
. Kompresijske
Kompresijske
sile
sile

¥
A

T
W

Slika 1: (A) Pri spodnjem udu z normalno poravnavo poteka reakcijska sila
tal (RST) medialno od sredisca rotacije kolena. (B) Pri spodnjem udu z varus-
no deformacijo se s povecanjem pravokotne razdalje med RST in srediSCem
rotacije kolena (d) povecajo tako addukcijski moment kolena (ADM) kot tudi
kompresijske sile na medialni tibifemoralni kompartment (15).

Obstajajo razli¢ne vrste kolenskih opornic z razlicnimi vrstami mehanske
podpore, ki jih uporabljamo glede na razli¢no patologijo in diagnozo. Pri OA, ki
izraziteje prizadene enega od kompartmentov, se kot oblika konservativhega
zdravljenja uporabljajo razbremenilne opornice, ki prerazporedijo sile na
kolenski sklep. Razbremenilne opornice v teoriji lajSajo bole€ine zzmanjSanjem
obremenitev prizadetega predela z aplikacijo valgusnega ali varusnega
momenta v kolenskem sklepu (16). To se doseze z uporabo 3-tockovnega
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sistema korekcijskih sil na kolenski sklep preko nastavljivih trakov ali
blazinic, medtem ko v nasprotni smeri delujeta sili proksimalno in distalno
od kolenskega sklepa (slika 2) (17). Zaradi majhnega izboljSanja poravnave
kolena naj bi priSlo do skrajsanja razdalje med reakcijsko silo tal in sredis¢em
kolenskega sklepa, kar naj bi v primeru medialne OA zmanj3alo addukcijski
ali varusni moment, s ¢imer se izboljsa porazdelitev sil na kolenski sklep in s
tem zmanjSa obremenitev medialnega kompartmenta (17). Raziskave kazZejo,
da lahko razbremenilne opornice znatno zmanjsajo obremenitev medialnega
kompartmenta, kar lahko privede do zmanj3anja bolecin in izboljSanja funkcije
kolenskega sklepa (16).

Slika 2: 3-tockovni sistem razbremenilne opornice spremeni potek vektorja
reakcijske sile tal in s tem zmanj$a addukcijski moment kolena ter hkrati tudi
kompresijske sile na medialni del kolenskega sklepa (6).
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DOKAZI 0 UCINKOVITOSTI RAZBREMENILNIH
OPORNIC

Za OA, ki prizadene enega od kompartmentov kolenskega sklepa, naj
bi bile najbolj ucinkovite razbremenilne opornice, ki s prerazporeditvijo
sil razbremenijo obrabljen del kolenskega sklepa. Obstaja vecC razlicnih
razbremenilnih opornic, ki obi¢ajno s tritockovnim sistemom sil razbremenijo
dolocen del kolenskega sklepa. Prve raziskave na podrocju razbremenilnih
opornic pri OA enega kompartmenta segajo v dvajseto stoletje, ko so razlicni
avtorji ugotavljali, da lahko uporaba opornice zmanjsa bolecine, izboljSa
funkcijo, spremeni mehani¢no poravnavo in pove¢a mineralno kostno gostoto
na neprizadeti strani kolenskega sklepa (18-20).

Knee OA without bracing The 3-Point Leverage System Knee OA with bracing
(bone-on-bone contact) (Unloader One shown) (space created between bones)

Slika 3: Prikaz delovanja 3-tockovnega sistema sil in rentgenska slika kolenska
sklepa z in brez opornice (povzeto po: https://www.ossur.com/en-ca/brac-
ing-and-supports/unloader/unloader-fags).

Brouwer s sodelavci je v letu 2006 opravil randomizirano kontrolirano
raziskavo, ki je vkljuCevala 117 bolnikov. Primerjali so uCinkovitost uporabe
razbremenilne opornice in konservativnega zdravljenja s samo konservativnim
zdravljenjem in ugotovili izrazitejSe izboljSanje funkcije kolenskega sklepa in
zmanjSanje bolecine v skupini, ki je uporabljala opornico. Hkrati so ugotavljali
vecjo ucinkovitost opornice pri varusni deformaciji kolena, pri napredovali OA
in pri bolnikih, mlajsih od 60 let, zaradi ¢esar so priporocali uporabo opornice
za preprecevanje ali odloZitev potrebe po operativhem zdravljenju pri mlajSih
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bolnikih (21). Maleki in sodelavci so v pregledu literature iz leta 2016 ugotavljali
ucinkovitost opornic za zmanjSanje bolecine, izboljSanje funkcije in gibljivosti
kolenskega sklepa, povecanje hitrosti hoje in podaljSanje koraka (22).

V letu 2012 je Brigssova s sodelavci preverjala spremembe v kakovosti
zivljenja in funkciji kolena pri bolnikih z OA, ki so uporabljali razbremenilno
opornico (23). Ugotovili so izboljSanje kakovosti Zivljenja, zmanjsanje bolecin
in izboljSanje funkcije kolenskega sklepa, hkrati so se bolniki z opornico lahko
lazje vkljucevali v Sportne aktivnosti in rekreacijo (23). V letu 2011 objavljeni
raziskavi so Wilsonova in sodelavci preverjali dolgoro¢ne ucinke uporabe
razbremenilne opornice in ugotavljali, da je kratkoro¢na ucinkovitost opornice
dobra; po 11,2 leta nihce od bolnikov opornice ni ve¢ uporabljal, pri vec kot
polovici pa so morali opraviti artroplastiko (24).

Vec raziskav, ki so analizirale poravnavo kolena pri hoji ali teku z razbremenilno
opornico, je pokazalo, da se addukcijski moment kolena v fazi opore zmanjsa,
kar bi lahko bil eden od mehanizmoy, ki zmanjsajo simptome (25-27). Larsen
s sodelavci je v raziskavi iz leta 2013 preuceval ucinek razbremenilne opornice
pri medialni OA, pri cemer so ugotavljali zmanjsanje addukcijske sile pri hoji,
vecjo odrivno mo¢, zmanjsanje bolecine in povetanje aktivnosti bolnikov. Pri
tem niso vkljucili bolnikov z napredovalo OA, bolnike pa so spremljali zgolj
dva meseca in zakljucili, da ima lahko opornica dobre kratkorocne ucinke pri
bolnikih z blago in zmerno OA ter da se lahko z uporabo le-te ¢as do potrebe
po kirurSkem zdravljenju podaljSa (28). Raziskava iz leta 2013 je pokazala,
da uporaba razbremenilne opornice zmanjsa bolecino in s tem potrebo po
uporabi analgetikov, hkrati pa poveca bolnikovo zmogljivost prihoji (29). Avtorji
menijo, da bi morali pri vseh bolnikih z OA poskusiti z uporabo razbremenilne
opornice pred odlocitvijo o morebitnem kirurSkem zdravljenju (29).

Lee je s sodelavci raziskoval dolgoro¢ne ucinke razbremenilne opornice pri
bolnikih z OA, ki so jih spremljali ve¢ kot osem let (30). Ugotavljali so, da 40 %
bolnikov v tem ¢asu ni potrebovalo operacije, analiza pa je pokazala, da se je
verjetnost za potrebo po operativhem zdravljenju z daljSo uporabo opornice
bistveno zmanj3ala (30). Nihce od bolnikoy, ki je opornico uporabljal dve leti, ni
bil operiran, Ce pa jo je bolnik uporabljal vsaj Sest mesecev, pa se je verjetnost,
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da bo potreboval operativni poseg, prepolovila v primerjavi s tistimi, ki so
opornico nosili tri mesece ali manj (30).

V edini najdeni randomizirani placebo kontrolirani raziskavi so Hjortur in
sodelavci preverjali ucinkovitost razbremenilne opornice zu¢inkovitostjo enake
opornice, ki so ji odstranili aktivne trakove in s tem izniCili ucinek 3-toc¢kovnega
sistema opornice (31). Dokazali so ve¢jo ucinkovitost razbremenilne opornice
v primerjavi s placebom pri izbolj$anju funkcije kolenskega sklepa, izboljSanju
simptomatike in vecji udelezbi v vsakodnevnih in rekreacijskih aktivnostih (31).

McGibbon s sodelavci je preverjal ucinkovitost razbremenilne opornice
za koleno, ki hkrati zmanjSa sile na patelofemoralni in tibiofemoralni
sklep. Ugotavljali so, da takSna opornica ucinkovito zmanjSa sile na vse
dele kolenskega sklepa med globokim pocepom (5). Glavni mehanizem
razbremenitve je bilo zmanjSanje miSicnih sil s posledi¢nim zmanjSanjem
obremenitev notranjih struktur kolenskega sklepa, raziskava pa je pokazala,
da se med izvajanjem globokega pocepa ob uporabi razbremenilne opornice
sile na razli¢ne strukture lahko zmanj$ajo za vec kot 40 % (5).

V letu 2023 objavljena raziskava, v kateri so preverjali ucinkovitost
razbremenilne opornice, je pokazala bistveno zmanjSanje boleCin ze v
prvem dnevu uporabe opornice, kar bi lahko bilo zaradi neposrednega
biomehanskega ucinka opornice, scasoma pa se ucinek 3e poveca (32).
Z magnetnoresonantno preiskavo so ob tem dokazali tudi izboljSanje
biokemicnih lastnosti poSkodovanega hrustanca - regeneracija hrustanénega
matriksa z zmanjSanjem edema in pove¢ano koncentracijo ter reorganizacijo
kolagena in proteoglikanov, niso pa ugotavljali spremembe v velikosti ali
globini hrustancnih okvar (32). Nagai s sodelavci je po desetih dneh uporabe
razbremenilne opornice ugotavljal statisticho pomembno povecanje Sirine
sklepne Spranje, kar je v povprecju znasalo 0,3 mm, ob tem so ugotavljali tudi
pomembno zmanj3anje bolecin pri uporabi opornice (33).

V Cochranovem sistemati¢nem pregledu leta 2015 niso nasli dovolj dokazov
o uCinkovitosti opornic za bolecino, zmanjSano gibljivost, funkcijo in kakovost
zivljenja. V pregled so vkljucili raziskave z razlicnimi vrstami opornic, tako
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da se pri analizi niso osredotocili samo na razbremenilne (34). Sistematicni
pregled z metaanalizo je pokazal spremembo biomehanike kolenskega sklepa
pri uporabi opornice, ugotovitve glede klini¢ne koristi pa niso popolnoma jasne
(4). Sistemati¢ni pregled iz leta 2016 je pokazal, da razbremenilna opornica
lahko zmanjSa obremenitev medialnega kompartmenta z zmanjSanjem
addukcijskega momenta, prav tako pa se z uporabo opornice lahko zmanjsa
bolecina, poveca hitrost hoje in dolzina koraka ter izboljsa simetrija hoje (3).
Do zelo podobnih ugotovitev so prisli tudi avtorji sistemati¢nega pregleda iz
leta 2017, ki so razbremenilno opornico oznacili kot stroskovno ucinkovito
moznost zdravljenja, ki lahko odlozi potrebo po operativhem zdravljenju pri
mladih bolnikih ali olajSa ¢akanje bolnikov na dolgih ¢akalnih seznamih, zato
bi jo bilo potrebno kombinirati z drugimi oblikami konservativnega zdravljenja
(35).

ZAKLJUCEK

Glede na zbrano literaturo je razbremenilna opornica lahko ucinkovit nacin
konservativhega zdravljenja bolnikov z OA kolenskega sklepa, ki zmanjsa
bolecine, izboljsa funkcijo kolenskega sklepa in kakovost bolnikovega Zivljenja.
Z uporabo razbremenilne opornice lahko glede na literaturo podaljSamo
Cas do potrebe po operativhem zdravljenju kolena ali pa bolnikom olajSamo
obdobje ¢akanja na operativni poseg. Razli¢ni avtorji menijo, da bi bilo treba
pred morebitnim operativhim zdravljenjem pri bolnikih z OA kolenskega
sklepa poleg klasicnih konservativnih ukrepov vselej poskusiti tudi z uporabo
opornice. Pozitivni ucinki razbremenilne opornice so vidni tudi s slikovno
diagnostiko, ki pokaZe povecano sklepno Spranjo in regeneracijo hrustan¢nega
matriksa, sprememb v velikosti in globini hrustan¢nih sprememb pa ne
moremo pricakovati. Glede na trenutne dokaze o ucinkovitosti razbremenilne
opornice pri bolnikih z OA kolenskega sklepa bi bila taksna oblika zdravljenja
lahko stroSkovno ucinkovit nacin zmanjSanja bolecin, izboljSanja funkcije
kolenskega sklepa in izboljSanja bolnikove kakovosti zivljenja, ki bi jo bilo treba
uvesti v standardno klini¢no prakso.

200



HORIZONTI REHABILITACIJE 2023

LITERATURA:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Bay-Jensen AC, Hoegh-Madsen S, Dam E, Henriksen K, Sondergaard BC, Pastoureau P,
idr. Which elements are involved in reversible and irreversible cartilage degradation in
osteoarthritis? Rheumatol Int. februar 2010,30(4):435-42.

Zhang W, Moskowitz RW, Nuki G, Abramson S, Altman RD, Arden N, idr. OARSI recommendations
for the management of hip and knee osteoarthritis, Part Il: OARSI evidence-based, expert
consensus guidelines. Osteoarthritis Cartilage. februar 2008;16(2):137-62.

Petersen W, Ellermann A, Zantop T, Rembitzki IV, Semsch H, Liebau C, idr. Biomechanical
effect of unloader braces for medial osteoarthritis of the knee: a systematic review (CRD
42015026136). Arch Orthop Trauma Surg. 2016;136:649-56.

Movyer RF, Birmingham TB, Bryant DM, Giffin JR, Marriott KA, Leitch KM. Biomechanical effects
of valgus knee bracing: a systematic review and meta-analysis. Osteoarthritis and Cartilage.
februar 2015;23(2):178-88.

McGibbon CA, Brandon S, Bishop EL, Cowper-Smith C, Biden EN. Biomechanical Study
of a Tricompartmental Unloader Brace for Patellofemoral or Multicompartment Knee
Osteoarthritis. Frontiers in Bioengineering and Biotechnology [Internet]. 2021 [citirano
17. september 20231:8. Dostopno na: https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/
fbioe.2020.604860

Gross KD, Hillstrom HJ. Noninvasive Devices Targeting the Mechanics of Osteoarthritis.
Rheumatic Disease Clinics of North America. 1. avgust 2008;34(3):755-76.

Paley D, Pfeil J. Principles of deformity correction around the knee. Der Orthopade. 1. februar
2000;29:18-38.

Zhang L, Liu G, Han B, Wang Z, Yan Y, Ma J, idr. Knee Joint Biomechanics in Physiological
Conditions and How Pathologies Can Affect It: A Systematic Review. Appl Bionics Biomech. 3.
april 2020;2020:7451683.

Tetsworth K, Paley D. Malalignment and Degenerative Arthropathy. Orthopedic Clinics of North
America. 1. julij 1994,25(3):367-77.

The Role of Mechanical Loading in the Onset and Progression... : Exercise and Sport Sciences
Reviews [Internet]. [citirano 7. september 2023]. Dostopno na: https://journals.lww.com/acsm-
essr/fulltext/2005/10000/the_role_of _mechanical_loading_in_the _onset_and.8.aspx

lorio R, Healy WL. Unicompartmental arthritis of the knee. - Iskanje Google [Internet]. [citirano
11. september 2023]. Dostopno na: https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&g=+lori
0+R%2C+Healy+WL.+Unicompartmental+arthritistof+the+knee.

Andriacchi TP. Dynamics of Knee Malalignment. Orthopedic Clinics of North America. 1. julij
1994;25(3):395-403.

Baliunas AJ, Hurwitz DE, Ryals AB, Karrar A, Case JP, Block JA, idr. Increased knee joint loads
during walking are present in subjects with knee osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage. julij
2002;10(7):573-9.

Movyer RF, Birmingham TB, Chesworth BM, Kean CO, Giffin JR. Alignment, body mass and their
interaction on dynamic knee joint load in patients with knee osteoarthritis. Osteoarthritis and
Cartilage. 1. julij 2010;18(7):888-93.

Farrokhi S, Voycheck CA, Tashman S, Fitzgerald GK. A Biomechanical Perspective on Physical
Therapy Management of Knee Osteoarthritis. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy. september 2013;43(9):600-19.

Pollo FE, Otis JC, Backus SI, Warren RF, Wickiewicz TL. Reduction of medial compartment loads
with valgus bracing of the osteoarthritic knee. Am J Sports Med. 2002;30(3):414-21.

Ramsey DK, Russell ME. Unloader Braces for Medial Compartment Knee Osteoarthritis. Sports
Health. september 2009;1(5):416-26.

201



HORIZONTI REHABILITACIJE 2023

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33

34.

35.

Lindenfeld TN, Hewett TE, Andriacchi TP. Joint loading with valgus bracing in patients with varus
gonarthrosis. Clin Orthop Relat Res. november 1997,(344):290-7.

Kirkley A, Webster-Bogaert S, Litchfield R, Amendola A, MacDonald S, McCalden R, idr. The
effect of bracing on varus gonarthrosis. J Bone Joint Surg Am. april 1999;81(4):539-48.

Katsuragawa Y, Fukui N, Nakamura K. Change of bone mineral density with valgus knee bracing.
Int Orthop. september 1999;23(3):164-7.

Brouwer RW, van Raaij TM, Verhaar J a. N, Coene LNJEM, Bierma-Zeinstra SMA. Brace
treatment for osteoarthritis of the knee: a prospective randomized multi-centre trial.
Osteoarthritis Cartilage. avgust 2006;14(8):777-83.

Maleki M, Arazpour M, Joghtaei M, Hutchins SW, Aboutorabi A, Pouyan A. The effect of knee
orthoses on gait parameters in medial knee compartment osteoarthritis: A literature review.
Prosthet Orthot Int. april 2016;40(2):193-201.

Briggs KK, Matheny LM, Steadman JR. Improvement in quality of life with use of an unloader
knee brace in active patients with OA: a prospective cohort study. J Knee Surg. november
2012;25(5):417-21.

Wilson B, Rankin H, Barnes CL. Long-term results of an unloader brace in patients with
unicompartmental knee osteoarthritis. Orthopedics. 8. avgust 2011;34(8):e334-337.

Ramsey DK, Briem K, Axe MJ, Snyder-Mackler L. A mechanical theory for the effectiveness of
bracing for medial compartment osteoarthritis of the knee. J Bone Joint Surg Am. november
2007;89(11):2398-407.

Fantini Pagani CH, Potthast W, Bruggemann GP. The effect of valgus bracing on the knee
adduction moment during gait and running in male subjects with varus alignment. Clin
Biomech (Bristol, Avon). januar 2010;25(1):70-6.

Schmalz T, Knopf E, Drewitz H, Blumentritt S. Analysis of biomechanical effectiveness of valgus-
inducing knee brace for osteoarthritis of knee. J Rehabil Res Dev. 2010;47(5):419-29.

Larsen BL, Jacofsky MC, Brown JA, Jacofsky DJ. Valgus bracing affords short-term treatment
solution across walking and sit-to-stand activities. J Arthroplasty. maj 2013;28(5):792-7.

Niazi NS, Niazi SNK, Jafree SBH, Khan KN, Igbal M. Role of un-loader bracing in the
management of medial compartment knee osteoarthritis.

Lee PY, Winfield TG, Harris SR, Storey €, Chandratreya A. Unloading knee brace is a cost-
effective method to bridge and delay surgery in unicompartmental knee arthritis. BMJ Open
Sport Exerc Med. 2016;2(1):e000195.

Hjartarson HF, Toksvig-Larsen S. The clinical effect of an unloader brace on patients with
osteoarthritis of the knee, a randomized placebo controlled trial with one year follow up. BMC
Musculoskelet Disord. 22. september 2018;19(1):341.

Beck S, Dittrich F, Busch A, Jager M, Theysohn JM, Lazik-Palm A, idr. Unloader bracing in
osteoarthritis of the knee - Is there a direct effect on the damaged cartilage? The Knee. 1.
januar 2023;40:16-23.

Nagai K, Yang S, Fu FH, Anderst W. Unloader knee brace increases medial compartment joint
space during gait in knee osteoarthritis patients. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 1. julij
2019;27(7):2354-60.

Duivenvoorden T, Brouwer RW, Raaij TM van, Verhagen AP, Verhaar JA, Bierma-Zeinstra SM.
Braces and orthoses for treating osteoarthritis of the knee. Cochrane Database of Systematic
Reviews [Internet]. 2015 [citirano 18. september 20231(3). Dostopno na: https://www.
cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004020.pub3/full

Mistry DA, Chandratreya A, Lee PYF. An Update on Unloading Knee Braces in the Treatment of

Unicompartmental Knee Osteoarthritis from the Last 10 Years: A Literature Review. Surg J (N
Y). 2.julij 2018;4(3):e110-8.

202



HORIZONTI REHABILITACIJE 2023

FIZIOTERAPEVTSKA OBRAVNAVA
S TEHNIKAMI PASIVNE
MOBILIZACIJE IN MOBILIZACIJE
Z GIBANJEM PRI OSTEOARTROZI
KOLKA

Marjetka Zupani¢ Cernivec

1IZVLECEK

Osteoartroza v kol¢nem sklepu je pogosta kroni¢na bolezen, ki zaradi bolecine
in omejitve gibljivosti zmanjSa kakovost Zivljenja. Z razlicnimi tehnikami
manualne terapije Zelimo povecati gibljivost v prizadetem sklepu, zmanj3ati
bolecine ter tako vplivati na boljSe funkcionalno stanje pacienta. Fizioterapevt
na podlagiklinicnega pregleda izbere manualno tehniko, ki je za pacienta najbolj
primerna. Poznamo pasivne tehnike mobilizacije in mobilizacije z gibanjem, ki
jih lahko izvajamo samostojno ali v kombinaciji z drugimi fizioterapevtskimi
postopki. Za doseganje ugodnih rezultatov je potrebno zraven znanja in
pravilno izbrane tehnike tudi pacientovo sodelovanje ter motivacija.

Osteoartroza (OA) je pogosta kroni¢na bolezen, ki poSkoduje sklep in okoliSka
tkiva ter tako zmanj3a kakovost Zivljenja (1). Lo¢imo primarno in sekundarno
obliko. Pri primarni igrajo pomembno vlogo starost, dedni dejavniki, spol,
telesna teZza, prehrana in hormonsko stanje. Vzroki za sekundarno OA so
prirojene ali razvoje anomalije, posledica poSkodb ali vnetij, presnovne bolezni
ter pretirane mehanicne obremenitve (2). Kzmanjsanju pojavnosti OA vplivata
zmerna telesna aktivnost, povecanje misicne mase in gibljivosti (3), vendar je
za doseganje boljSe funkcionalnosti pomembno tudi predhodno zmanj3anje
boleCine. S tehnikami manualne terapije (MT) lahko zmanjSamo bolecine
miSicno-skeletnega vzroka in posledic¢no zvisamo pacientovo aktivnost (4).

Pojavnost bolecCine v kolku in zgodnja artroza se povecCujeta tudi pri mlajsih
odraslih in Sportnikih. Pri le-teh se lahko zaradi omejene gibljivosti v kolku
pojavijo teZave v drugih sklepih. Pasivno raztezanje in mobilizacija z gibanjem
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vplivata na takojSnje izboljSanje gibljivosti in predstavljata dobro klini¢no prakso
pri Sportnikih (5,6). Za primer lahko vzamemo tekace, pri katerih je pogosta
slabSa mobilnost in omejitev v smeri ekstenzije v kolku, kar lahko povzroca
povecan anteriorni nagib medenice in posledi¢no bolecine v ledvenem delu
hrbtenice. VzdrZevanje Cim bolj normalne gibljivosti prepreCuje nadaljnje
poskodbe in razvoj tendinitisa ter izboljSa pripravljenost Sportnika. Za najboljSe
rezultate je potrebno, da pacienta aktivno vklju¢imo v program fizioterapije in
samostojnega izvajanja vaj za samomobilizacijo po programu (7).

2 OCENA IN FIZIOTERAPEVSTKI PREGLED

Ocena in fizioterapevtski pregled je sestavljen iz anamneze, inspekcije,
palpacije, testiranja misi¢ne moci in gibljivosti. Pogost postopek ocenjevanja
in podajanja fizioterapevtske ocene je ortopedska medicina po Cyriaxu.
Ortopedska medicina po Cyriaxu, je tehnika, ki jo je dr. James Cyriax imenoval
metoda selektivhega obremenjevanja, pri katerem si z najmanjsim Stevilom
klinicnih testov pridobimo maksimalno informacijo. Na podlagi klinicnega
pregleda si postavimo fizioterapevtsko diagnozo, ki nam je temeljno vodilo
pri sestavi nadaljnje obravnave. Manualna terapija je tehnika z rokami, kjer
poskusamo zmanjSati bolecine in posledi¢no zvisati pacientovo aktivnost (4,8).

3 1ZBOR MANUALNIH FIZIOTERAPEVTSKIH
POSTOPKOV

Postopki MT, ki se uporabljajo pri obravnavi pacientov z OA kolka, so razli¢ni
in lahko vkljuCujejo tehnike mobilizacije, mobilizacijo z gibanjem, trakcijo,
manipulacijo ali pasivno raztezanje.

Z mobilizacijskimi tehnikami fizioterapevt poskusa sprostiti pritisk na sklepne
strukture, povecati elasti¢nost sklepne kapsule in okoliSkih misic, ter tako
povecati sklepni prostor. Z distrakcijo sklepa se medsklepni prostor v kol¢nem
sklepu poveca, zato pacient takoj po terapiji obcuti izboljSanje stanja (10).

Mobilizacija z gibanjem se je v raznih Studijah dokazala kot primerna vrsta
terapije in je dosegla pozitivne rezultate predvsem pri zmanjsanju bolecine
ter pri povecanju obsega gibljivosti (9,10).
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MT se lahko bodisi izvaja samostojno bodisi v kombinaciji z vajami za
pridobivanje misicne moci in vajami za pridobivanje gibljivosti. V primerjavi z
vadbenim treningom za pridobivanje miSi¢ne mociin obsega gibljivosti prinasa
MT ugodnejse rezultate, predvsem v zmanjSanju bolecine in gibljivosti. (11).

3.1 MOBILIZACIJA Z GIBANJEM (MWM PO MULLIGANU)

Ena izmed tehnik, ki daje takojSnje pozitivne rezultate, je mobilizacija z
gibanjem MWM, katere zaCetnik je Brian Mulligan. Njegova teorija temelji na
popravljanju poloZaja med sklepnimi povrsinami in s tem odpravo simptomov
(13). Pri tehniki MWM fizioterapevt manualno ali s pripomockom dovaja zunanjo
silo, medtem ko pacient izvaja aktiven gib v obravnavanem sklepu z namenom
vzpostavitve pravilnega drsenja med sklepnimi povrsinami (16). Fizioterapevt
zunanjo silo zadrZuje ves ¢as med pacientovim izvajanjem giba v simptomatsko
smer, na koncu pa lahko naredi Se dodaten pritisk (angl. over-pressure) za
dodatno povecanje obsega giba (14). Izvaja se lahko tudi samomobilizacija in
pa mobilizacija z gibanjem pod obremenitvijo z lastno teZo, kar dosega dobre
rezultate v funkciji (15). Obravnava po Mulliganu deluje po principu kratic
CROCKS in PILL.

C | Kontraindikacije (angl. Contraindications), ki se morajo upostevati za izvajanje
manualne terapije

R [ Ponovitve (angl. Repetitions). Stevilo ponovitev je odvisno od akutnega ali
kroni¢nega stadija obravnave. Izvaja se 6-10 ponovitev v 3-5 setih.

O | Dodaten pritisk (angl. Over-pressure), ki ga izvede fizioterapevt ali pacient na
koncu obsega giba za zagotavljanje napredka.

C | Komunikacija in sodelovanje (angl. Comunication an Cooperation). Pacient mora
biti seznanjen s pricakovanimi ucinki in pomembnostjo obves¢anja fizioterapevta
ob pojavu bolecine, spremembami ali neprijetnostjo med obravnavo.

K | Znanje (angl. Knowledge). Fizioterapevt mora imeti znanje s podrocja misicno-
skeletne medicine, anatomije in patofiziologije.

S | Vzdrzevanje, spretnost (angl. Sustain, Skil, Sense). Vzdrzevanje drsenja med
izvajanjem giba in obutek za morebitne spremembe v drsenju ali misicnem
tonusu.

Tabela 1: razlaga kratice CROCKS.
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P | Pain free, kar pomeni, da izvajalec tehnike izbere gibanje, kjer ni bolecine.

| | Instant effect, kar pomeni takojSnje izboljSanje po obravnavi.

L |Long and Lasting, kar pomeni, da mora izboljSanje trajati tudi po zakljuceni
obravnavi, v nasprotnem primeru je treba naslednji¢ prilagoditi obravnavo.

L

Tabela 2: razlaga kratice PILL.

Slika 1: distrakcija lateralno, gib fleksije Slika 2: distrakcija lateralno, gib notran-
je rotacije

LY

Slika 3: distrkciJa later-  Slika 4: distrakcija later-  Slika 5: mobilizacija pos-
alno in pocep alno in rotacija teriorno in ekstenzija
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3.2 PASIVNA MOBILIZACIJA

Poznamo vec tehnik pasivhe mobilizacije, ki se razlikujejo predvsem po smeri
mobilizacije, ponovitvah, trajanju, amplitudi, uporabljeni sili oziroma stopnjah
mobilizacije. Pri trakciji imamo nizko, srednjo ali visoko intenzivho mobilizacijo
ali distrakcijo sklepa. Pri OA kolka je za takojSnje zmanjSanje boleCine in
povecanje obsega giba v kolku ucinkovitejSa visoko intenzivna trakcija (17).

Pozitivni u¢inki manualne trakcije (angl. long axis mobilization) so dokazani
tudi z radioloskimi meritvami medsklepnega prostora pod obremenitvijo. Ta
se je pri zdravih odraslih osebah povecal takoj po opravljeni terapiji (12).

Obravnava OA po Cyriax zajema 3-krat tedensko raztegovanje kapsule v smeri
fleksije, ekstenzije in notranje rotacije. Pri¢akuje se hitro zmanjsanje nocne
bolecine in bolecine pri hoji, gibljivost se pa bistveno ne izbolj$a (18). Pri pristopu
Cyriax uporabljamo pasivno raztezanje, znano pod mobilizacijo stopnje B, kjer
Zelimo dosedi trajno raztezanje vezivnega tkiva. Namen je izboljsati kakovost
Zivljenja in podaljSati Cas do operativhega zdravljenja (19,20).

Slika 8: maobilizacija v smeri ekstenzije  Slika 9: mobilizacija v smeri notranje
rotacije
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4 ZAKLJUCEK

Mobilizacija z gibanjem se je pokazala kot ucinkovitejSa metoda za zmanjsanje
bolecine in obsega gibljivosti v primerjavi s klasi¢no terapijo z vadbo za moc.
Pri nekaterih tudi z manualnimi postopki ne doseZemo Zelenih rezultatov, kar
bi lahko pripisali neustrezni izbiri tehnike sklepne mobilizacije, ali neustrezni
amplitudi in sili, ki je bila uporabljena med mobilizacijo. Vzrok je lahko tudi
preveC napredovala osteoartroza, slabo sodelovanje in motivacija pacienta.
V tem primeru se odlo¢imo za lajSanje tezav z drugimi fizioterapevtskimi
postopki. Za najboljse rezultate je potrebno svetovanje pacientu glede dnevnih
aktivnosti, prilagoditve le-teh ter o pomembnosti nadaljnjega izvajanja vaj za
samomobilizacijo po programu. Zaklju¢imo lahko, da bi bilo potrebno izvesti
Se vec raziskay, ki bi preucevale ucinek izbrane MT ne glede na kombinacijo
z drugimi fizioterapevtskimi postopki ter natancnejSe usmeritve glede
frekvence izvajanja MT. Prav tako bi nas zanimali Se dolgorocni ucinki na sklep
in pacientovo funkcionalno stanje po uspesno izbrani metodi MT.
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UPORABA RAZLICNIH FIZIKALNIH
DEJAVNIKOV PRI REHABILITACLJI
PACIENTOV Z OSTEOARTROZO -
PREGLED LITERATURE

Mihaela Sekelj, Mateja Kovacec, Matic Fras

1IZVLECEK

Osteoartroza (artroza) je degenerativha bolezen sinovialnih sklepov.
Spada med najpogostejSe kroni¢ne bolezni starostnikov, vendar se zaradi
ponavljajocih se preobremenitev, premalo gibanja in predvsem nezdravega
prehranjevanja pojavlja tudi pri mlajsih ljudeh. Zaradi tega je artroza postala
problem javnega zdravstva. Najpogosteje sta prizadeta kolenski in kol¢ni sklep,
sledi hrbtenica in sklepi rok. Zakaj natancno se sprozi proces degeneracije, Se
ni ¢isto jasno, in zato Se ne poznamo vzro€nega zdravljenja, temve¢ samo
zdravljenje simptomov, kar pa pripomore k upocasnitvi napredovanja bolezni.
Pri teZjih oblikah artroze pomaga lahko samo operativni poseg. Kljub temu
ima konservativho zdravljenje, kamor spada tudi fizioterapija, prav tako
veliki pomen. Pomembno vlogo pri fizioterapiji imata seveda kinezioterapija
in manualna terapija, vendar se bomo v ¢lanku osredotocili na pregled
razlicnih fizikalnih dejavnikov, s katerimi si lahko pomagamo pri pacientih
z artrozo. Tako smo pregledali literaturo, v kateri so omenjeni naslednji
fizikalni dejavniki: globinski udarni valovi, hi-top, visoko intenzivni laser in
terapija tecar. Za pregled literature smo uporabljali portale PubMed, NIH in
WebMD.
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uvobD

Osteoartrozo lahko razumemo kot koncno stanje degenerativhe sklepne
bolezni, ki nastane zaradi poSkodbe ali obrabe sklepnega hrustanca in jo
spremljata bole¢ina in motena gibljivost. Ce jo spremlja tudi vnetje, gre
za osteoartritis (1). Artroza je dolgo veljala za degenerativho bolezen,
ki je neizogibno povezana s staranjem, ki se le slabSa in se lahko konca z
operacijo. NovejSe raziskave ugotavljajo, da je artroza metaboli¢no aktivno
stanje, ki predstavlja reparacijski proces v sinovialnem sklepu. Ta proces
popravi nastalo Skodo, rezultat je anatomsko spremenjen, asimptomatski
in funkcionalen sklep. Kadar poprava ni mozna v celoti, ostaneta bolecina in
prizadetost, kar je znacilno za bolnika za artrozo (2). Glavna znacilnost bolezni
je prezgodnje propadanje sklepnega hrustanca, skleroza (bolezenska zatrditev
tkiva) subhondralne kosti s tvorbo subhondralnih cist in osteofitov. Primarno
mesto dogajanja je sklepni hrustanec, Sele kasneje se pojavi vnetje, ki mu lahko
sledijo sekundarne spremembe. Te se pojavljajo na sklepnih in obsklepnih
strukturah, kot so sinovialna membrana, fibrozna ovojnica, subhondralna kost,
kite in miSice. Zato je izraz osteoartroza pravilnejsi kot osteoartritis, saj je
vnetje posledica in ne vzrok bolezni (3).

Artroza se vecinoma zacne pojavljati po 50. letu starosti in je pogostejSa
pri zenskah. Lo¢imo primarno oziroma idiopatsko artrozo in sekundarno
artrozo. Vzroki za pojav primarne artroze so dedna zasnova, tezka fizicna dela,
pretirana Sportna dejavnost s ponavljajo¢imi se stresi na sklepne povrsine,
nepravilna drza itd., medtem ko vzroki pri sekundarni artrozi predstavljajo
druge bolezni ali stanja, kot so razne poskodbe (zlom), prevelika telesna teza,
sladkorna bolezen, razli¢no dolge okoncine ... (4,5).

Delimo jo na Stiri stopnje, in sicer blaga artroza, kjer se hrustanec zacne
mehcati, nastanejo rahle poskodbe z manjSo bolecino in normalno gibljivostjo.
Druga stopnja je zmerna artroza, poskodba hrustanca je Ze bolj ocitna,
zacne se tanjSati in pojavijo se razpoke. Bolecina se poveCa med dolgotrajno
aktivnostjo, obseqg gibljivosti pa postaja manjsi. Huda artroza predstavlja tretjo
stopnjo, kjer je sklepni prostor zmanj3an in prihaja do stika sklepnih povrsin
(6,5). Pojavlja se oteklina in konstantne kronicne bolecine, razvijejo se osteofiti,
ki Se dodatno povecajo nelagodje in omejijo gibljivost. S tem vsakodnevne
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aktivnosti postanejo omejene. Zadnja, Cetrta faza se imenuje napredovana
artroza. PoSkodba je nepopravljiva, hrustanec pa je izjemno stanjSan ali pa ga
sploh vec ni. V tej stopnji se v vecini primerov priporoca zamenjava sklepa (1).

Trenutno ni znanstveno dokazane fizioterapeviske metode rehabilitacije,
ki bi prepreCila strukturne spremembe v osteoartroznem sklepu. Cilj
fizioterapevtskih obravnav je zmanjsati bolec¢ino, ohraniti in izboljSati
funkcijo sklepov ter tako pripomoci k normalnim Zivljenjskim aktivnostim.
Pri obravnavi artroze lahko v fizioterapiji uporabljamo razli¢ne terapevtske
tehnike (6). Avstralska kraljeva univerza sploSne medicine je izdala smernice
za obravnavo artroze (kolena in kolka), kjer navaja najprimernejse postopke:

 edukacija pacienta, zmanjsanje telesne mase

« kinezioterapija (vadba za izboljSanje miSi¢ne moci, ohranjanje gibljivosti,
hoja, sobno kolo, hidroterapija)

« manualna terapija (raztezanje, sklepna mobilizacija z gibanjem, mobilizacija
mehkih tkiv, manipulacija)

« uporaba razli¢nih fizikalnih dejavnikov (protibolecinska elektroterapija,
laser, globinski udarni valovi ...)

» uporaba ortoz oziroma opornic (7).

Po pregledani literaturi smo ugotovili, da je vec¢inoma Studij potekalo v sklopu
Sestih tednov in vsaka Studija je zajemala pribliZzno 50 pacientov. Terapevtske
obravnave s TECAR-jem, visoko intenzivnim laserjem, globinskimi udarnimi
valovi in Hi-Topom so trajale od 20 do 30 minut, 1 do2-krat na teden. Pred
zaCetkom in po koncu Studije so opravili oceno lestvice VAS (bolecina),
zakréenost in oceno gibljivosti prizadetega podrocja (koleno, kolk ...).

GLOBINSKI UDARNI VALOVI (ESWT)

Terapija z globinskimi udarnimi valovi (angl. Extracorporeal Shockwave Therapy
- ESWT) je nekirurska, neinvazivna sodobna terapija zdravljenja. Zdravljenje
z ESWT poteka tako, da z aparatom zunaj telesa sprozimo udarne valove,
ki jih preko sonde prenasamo na podkoZna tkiva. Na ta nacin povzro¢imo
kontrolirane mikro-poSkodbe bolecega oziroma prizadetega obmocja in tako
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vplivamo na pospeseno celjenje po3kodovanih, vnetih in bolecih struktur
telesa. Zdravljenje se najpogosteje uporablja pri vnetjih tetiv, ligamentov
ali burz, kalcinatih v tetivi ali v meSi¢ku ramenskega sklepa, plantarnemu
fasciitisu in pri degenerativnih spremembah. Za optimalen uspeh zdravljenja
je obicajno potrebnih od 3 do 5 obravnav, po katerih se pojavi tudi zmanj3anje
bolecine (8). Navadno se uporabi terapija s frekvenco od 10 do 20 Hz, pri
c¢emer z eno terapijo v telo vnesemo od 1500 do 3000 udarnih valov.
Jakost valov se prilagodi posamezniku glede na miSi¢no-skeletni sistema,
drZo in prag boletine. Stevilo in jakost valov sta odvisna tudi od diagnoze in
obravnavanega predela. Terapija se obicajno izvaja enkrat na teden in jo je
priporocljivo kombinirati z ostalimi metodami zdravljenja (manualna terapija,
terapija TECAR, HILT)(9). Terapija je kontraindicirana pri nosecnicah, svezem
stanju po operativhem poseqgu, svezih poSkodbah, v primeru jemanja zdravil
za strjevanje krvi. Raziskave so pokazale, da je ta nacin terapije ucinkovit
za osebe z obolenjem osteoartroze; predvsem za zmanjSanje bolecine in
izboljSanje gibljivosti, vendar bi bile potrebne 3e dodatne raziskave glede
boljSega ucinka terapije ESWT ali jo uporabiti v zacetni ali napredovali fazi
artroze (9).

Slika 1: Uporaba udarnih valov (vir: lasten)
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HI-TOP

V osnovi gre za elektroterapijo in pomeni proizvajanje frekvence visokih
tonov (angl. High-Tone Power). Namen te terapije je vnesti ¢im veC energije v
telo, ki jih dosezemo z visokimi frekvencami. Terapija deluje v razponu med
4096 in 32.786 Hz. Ce primerjamo s klasi¢no elektroterapijo TENS, ki ima
frekvence med 0-200 Hz, in interferencnimi tokovi, kjer je frekvenca 4000 Hz,
uporabljamo tukaj kar velike frekvencne jakosti. Uporabljata se dva principa
delovanja, in sicer stimulativni (simulfam x) in nestimulativni (simulfam i). Oba
principa se lahko med terapijo uporabljata hkrati, s ¢imer se znatno poveca
terapevtski ucinek (10). Z vnosom energije vitaliziramo telo, z ustvarjanjem
resonanc pa se povzrocijo oscilacije celic in tkiva, kar omogoci normalizacijo
celitnega metabolizma in Cisenje telesa. Kontraindikacije: poviSana telesna
temperatura, lokalne bakterijske okuzbe, sr¢ni spodbujevalnik in nosecnice. Pri
osebah s kovinskimi vsadki in endoprotezami je terapija normalno izvedljiva
(10).

Terapija Hi-Top spada med novejse oblike elektroterapije in Se ni opravljenih
veliko raziskav glede njenega vpliva na artrozo. Vendar raziskave, ki so ze
narejene, poroCajo o izredno ucinkovitosti terapije Hi-Top v vseh primerih
artroz, saj poleg lajSanja bole¢in doseZzemo pospesitev vseh presnovnih
celi¢nih procesov, kjer se pospesi vnos hranilnih snovi v celice in izlocanje
odpadnih produktov iz njih. Z visokotonskimi frekvencami vnaSamo v podrocje
»izrabljenih« sklepov energijo, ki prizadeti sklep prehrani in vitalizira. Hi-Top
ne zmanj3a samo bolecine, temvec vpliva tudi na izboljSanje gibljivosti ter
tako olajsa vsakodnevne aktivnosti, kot so hoja, hoja po stopnicah ...(11,10).
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Slika 2: Uporaba Hi-Topa pri artrozi kolena (vir: lasten)

VISOKO INTENZIVNI LASER (HILT)

Uporaba laserja v fizikalni terapiji je Ze dolgo uveljavljena metoda zdravljenja.
Nova generacija terapije HILT (angl. High Intensive Laser Therapy) je visoko
intenzivni laser, ki ima v primerjavi z nizko intenzivnimi laserji od 50 do 100-
krat vecjo izhodno moc sevanja z valovno dolZzino med 180 in 10.600 nm in
omogoca zdravljenje najrazlicnejsih poskodb misic, kit, vezi in tudi hrustanca.
Z Zarki, ve¢jimi od 500 mW, omogoca globoko prodiranje in zagotavlja visoko
energijo v tkivu, tvorijo se vibracije, ki ustvarjajo fotokemicne, fotomehanske
in fototermi¢ne ucinke (12,13).

Terapija ni zgolj simptomatska, ampak tudi vzro¢na, saj s celjenjem in
preobrazbo tkiva na celichem nivoju odpravljamo vzrok poskodbe. Pulzni in
kontinuiran laserski Zarek vplivata razlicno in sprozata razlicne terapevtske
ucinke. Z njim delujemo na izboljSanje mikrocirkulacije, spodbujanje sinteze
kolagena, izboljSanje metaboli¢nih procesov, izboljSanje Zivénega delovanja,
protibolecinski ucinek, protivnetno delovanje itd., zato je uporaben pri
zdravljenju osteoartroze kolena, kolka, gleZnja, RA, bolecin misi¢no-skeletnega
sistema ter prispeva k skrajsanju ¢asa zdravljenja. Kontraindikacije: nosecnost,
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rakava obolenja. Relativne: teZave s S¢itnico, tezave s strjevanjem krvi (14,15).

Opravljenih je bilo kar nekaj raziskav glede delovanja laserja HILT. Vse so
pokazale, da visoko intenzivni laser spada med zelo ucinkovito konservativno
zdravljenje, saj zmanjsa bolecino pri pacientih z artrozo in posledi¢no izbolj$a
vsakodnevne aktivnosti (12).

Slika 3: Terapija z visoko intenzivnim laserjem (vir: lasten)

TECAR

TECAR je neinvazivna visokofrekvencna elektroterapija, ki niha med 300 kHz
in 1 MHZ in je zaradi svojih terapevtskih koristi izjemno uporabna pri raznih
obolenjih in poSkodbah, tako v akutnih kot kroni¢nih stanjih. Kratica TECAR
(angl. Capacitive and Resistive Energy Transfer) pomeni prenos z uporabo
kapacitivne in odporne energije. Temeljna razlika med terapijo TECAR in
ostalimi nacini aparaturnega zdravljenja je v nacinu prenasanja energije
(16). Pri ostalih oblikah aparature delujejo od zunaj, preko kozZe v notranjost,
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medtem ko TECAR deluje od znotraj, kjer z nadzorovanim izmeni¢nim
tokom elektrolitov preko aktivacije ionov v tkivu povzrocimo stimulacijo
bioloskega tkiva. Na ta nacin se ustvari endogena energija. S to endogeno
energijo doseZemo intenzivno stimulacijo na celicnem nivoju, kar spodbudi
celine presnovne procese preko tkivne fiziologije. S povecCanjem krvnega
obtoka in temperature obravnavanega tkiva ter z dvigom energetskega
potenciala celi¢nih membran torej pospesimo stimulacijo fizioloskih procesov
samoobnove in samoregeneracije tkiva (17).

Z uporabo terapije TECAR stimuliramo vensko in limfno drenaZo, zmanjSamo
bolecino, s toplotnim ucinkom doseZemo, da se napetost in togost miSice
zmanjsata, pozitivno vplivamo pri raznih poSkodbah mehkih tkiv, sklepov, vnetij
kit in burz, pomaga pa tudi pri zdravljenju vnetij osteoartikularnih patologij.
Ucinke terapije je mogoce opaziti Ze po prvi terapiji; obicajno v 24 urah po
zdravljenju. Kontraindikaciji predstavljata sréni spodbujevalnik in nosecnost
(18).

Terapijo lahko apliciramo z nizko ali visoko ravnjo energije, ki jo spus¢amo skozi
obravnavana podrocja. Na podlagi tega reguliranja energije lahko uporabimo
terapijo TECAR tako v akutnih in subakutnih stanjih brez poslabsanja vnetnih
procesov kakor tudi pri kroni¢nih stanjih. Delujemo lahko na razli¢nih globinah
tkiva (povrhnja tkiva in globlja tkiva) z uporabo dveh razli¢nih namenskih
elektrod. Na povrhnja tkiva z vec elektroliti, ki so v mehkih tkivih (miSice, krvno-
limfni sistem ...), vplivamo z uporabo »kapacitive«, medtem ko »resistivo«
uporabljamo na vecjih in bolj odpornih tkivih, kot so ligamenti, sklepi in kosti
(17).
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Slika 4: Uporaba terapije Tecar (vir: lasten)

ZAKLJUCEK

Osteoartroza ali artroza je degenerativha bolezen sinovialnih sklepov, za
katero je znacilno prezgodnje propadanje sklepnega hrustanca. Razsirjena je
po vsem svetu in prizadene priblizno 10 % svetovnega prebivalstva. Ne pojavlja
se samo pri starejSi populaciji, ampak jo vse pogosteje zasledimo v zrelem
obdobju zaradi preobremenitve, Cezmerne telesne teZe in nepravilnosti v
razvoju sklepov. Zdravljenje artroze lahko delimo na konservativno in kirursko.
V prvi sklop spada zraven farmakoloskega zdravljenja tudi fizioterapija. Njen
namen je predvsem lajSanje simptomoyv, izboljsanje funkcije za vsakodnevne
aktivnosti in upocasnitev nadaljnje deformacije sklepa, vendar mora biti
fizioterapevtski pristop prilagojen posameznemu pacientu. Seveda imata pri
obravnavi glavno vlogo kinezioterapija in manualna terapija, vendar si kot
fizioterapevti lahko pomagamo tudi z razli¢nimi aparaturnimi tehnikami, ki
so trenutno na voljo. Po pregledu tuje literature o fizikalnih dejavnikih tezko
poudarimo, kateri bi bil najboljsi pri obravnavi artroze. Vsem je skupno to, da
zmanj3ajo bolecino, kar je glavni vzrok, zakaj pacienti obis¢ejo fizioterapevta.
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XEOMIN

Nevrotoksin bakterije Clostridium botulinum tipa A,
brez beljakovin, ki tvorijo komplekse

TERAPEVTSKE INDIKACIJE':

Pri odraslih: za simptomatsko zdravljenje blefarospazma in hemifacialnega spazma,
cervikalne distonije, predvsem rotacijske oblike (spasticni tortikolis), spasti¢nosti

zgornjih udov ter kronicne sialoreje, ki se pojavi zaradi nevrolo3kih motenj.

Pri otrocih in mladostnikih, starih 2 do 17 let, ki tehtajo > 12 kg, indicirano za simptomatsko
zdravljenje kroni¢ne sialoreje, ki se pojavi zaradi nevroloskih/razvojnih nevroloskih moten;j.

Skrajsan povzetek glavnih znacilnosti zdravila XEOMIN / in bakterije Clostridi i tipa A (150 kD), brez beljakovin, ki tvorijo komplekse
Ime zdravila: XEOMIN 50 enot praek za aztopino za njicranje: Enaviala vsebuje 50 enot newrotoksing bakterije lostridium botulinum tia A (150 kD) brez befskovin, tvorfo komplekse, XEOMIN 100 enot prasek za raztopino za
injiciranje: Ena viala vsebuje 100 enot nevrotoksina bakterije Clostridium botulinum tipa A ovin, ki tvorijo komplekse. XEOMIN 200 enot prasek za raztopino za injiciranje: Ena viala vsebuje 200 enot nevrotoksina
bakterije Clostridium botulinum tipa A (150 kD), brez beljakovin, ki tvorijo komplekse Terapevtske lndlkacu ri odraslih: za simptomatsko zdravjenje blefarospazma in hemifacialnega spazma, cervikalne distonije, predvsem rotacij-
ske oblike (spasticni tortikolis), spastiénosti zgornjih udov ter kraniene sizlorele, i se pojov zaradi nevroloskin moten.Pri troch in mladostnikin, sarih 2 o 17 et tehtajo: 12 kg, Indiciano za simptomatsko zdravienje kronicne
sialoreje, ki se pojavi zaradi moten;. rjanje in natin uporabe: Zaradi razlicnih enot v preskusih za dolocanje jakosti se odmerki enot zdravila XEOMIN ne smejo zamenjati z odmerki drugih
zdravil botulinskega toksina tipa A. Zdravilo XEOMIN smejo dajati samo ustrezno usposobljeni zdravniki s potrebnimi izkusnjami z uporabo botulinskega toksina tipa A. Optimalni odmerek, pogostnost in Stevilo mest injiciranja mora
zdravnik dolotiti za vsakega bolnika posebej. Odmerek je treba titrirati. Priporocenih posameznih odmerkov zdravila XEOMIN se ne sme preseci. Blefarospazem in hemifacialni spazem: Zacetni priporoceni odmerek je 1,25 do 2,5 enot
na mesto injiciranja. Zacetni odmerek ne sme preseci 25 enot na oko. Skupni odmerek ne sme preseci 50 enot na oko pri posamicnem zdravljenju. Zdravljenja se v splosnem ne sme ponoviti pogosteje kot na vsakih 12 tednov. Razmik
med posameznimi zdravijenji je treba doloiti na osnovi dejanskin Kliniénih potreb posameznega bolnika. Mediana ¢asa opaZanja pojava prvega ucinka je o 3tiri dni po injiciranju. Ucinek zdravljenja z zdravilom XEOMIN na splosno
traja 3-5 mesecev, lahko pa tudi bistveno man; ali dije. Ob ponovnem zdravjenju se lahko odmerek poveéa do dvakrat, ée je ocenjeno, da odziv na prvo zdravijenje ni bil zadosten. Vendar je videti, da ni dodatne koristi od injiciranja
vet kot 50 enot na mesto, Bolnike s hemifacianim spazmom e treba zdravt enako kot bolnike 2 enostranskim biefarospazmomn. P rekonsttuc se raztopina zeavila XEOMIN nfcra intramuskulamo z ustrezno sterino glo (npr.
velikosti 27-30 G/ 0,30-0,40 mm premera/12,5 mm dolzine). Elektromiografsko vodenje ni nujno. Priporocen volumen injiciranega zdravila je priblizno 0,05 do 0,1 ml. Zdravilo XEOMIN se injicira v sredinsko in stransko ocesno krozno
migico zgornje veke ter stransko ocesno krozno misico spodnje veke. Ce spazmi ovirajo vid, se zdravilo lahko injicira v dodatna mesta v obmocju obrvi, Soncke sEeane katne misce s 2gornji predel obraza. V primeru enostranske-
ga blefarospazma naj bo injiciranje omejeno na prizadeto oko. Bolnike s hemifacialnim spazmom je treba zdraviti enako kot bolnike z enostranskim blefarospazmo. Izkusen] z injiciranjem zdravila XEOMIN v spodnji predel obraza,
ki bi bile pridobliene v klinicnih §mm,ah ni. Iz iterature je razvidno, da se pri bolnikih s hemifacialnim spazmom, zdravila ne sme injicirati v misice spodnjega dela obraza zaradi povecanega tveganja za lokalno sibkost miic po injici-
ranju botulinskega toksina v ta predel. Spastiéni tortikolis: Pri obravnavanju spasticnega tortikolisa je treba odmerjanje zdravila XEOMIN prilagoditi posameznemu bolniku, glede na polozaj njegove glave in vratu, mesto morebitne
bolecine, misiéno hipertrofijo, telesno maso in odziv na injiciranje. Pri prvem zdravijenju se lahko injicira najve¢ 200 enot, pri nadaljnjih zdravijenjih pa se odmerek prilagaja glede na odziv bolnika. Skupni odmerek pri katerem koli
posameznem zdravijenju naj ne bo veji od 300 enot. Na posamezno mesto injiciranja se ne sme dati odmerka, vegjega od 50 enot. Mediana opazanja pojava prvega cinka je sedem dni po injiciranju. Ucinek zdravijenja z zdravilom
XEOMIN na splosno traja 3-4 mesece, lahko pa tudi bistveno manj ali dlje. Razmiki med posameznimi zdravljenji, krajsi od 10 tednov, niso priporodljivi. Razmik med posameznimi zdravijenji je treba dolociti na osnovi dejanskih klini¢-
nih potreb posameznega bolnika. Za injiciranje v povrsinske misice se uporablja ustrezna sterilna igla (npr. velikosti 25-30 G/ 0,30-0,50 mm premera/37 dolzine), za injiciranje v globlje misice pa se lahko uporabi npr.gla velikosti 22
G/ 0,70 mm. Priporocen volumen injiciranega zdravila je priblizno 0,1 do 0,5 mi na mesto injiciranja. Pri zdravijenju spastiénega tortikolisa se zdravilo XEOMINinjicira v migico obracalko glave, misico dvigalko lopatice, misico dvigalko
reber, jermenasto misico glave, in/ali trapezasto misico/misice. Seznam ni dokoncen, saj je lahko vpletena katera koli misica, odgovorna za nadzor polozaja glave, in zato potrebuje zdravijenje. Ce se pri izolaciji posameznih misic po-
javijo tezave, je treba injiciranje opraviti z uporabo tehnik kot je elektromiografsko vodenjem ali ultrazvok. Pri izbiri streznega odmerka je treba upostevati dejavnike, kot sta migicna masa in stopnja hipertrofije ali atrofije. Injiciranje
na vet mestih omogota zdravilu XEOMIN enakomernejse pokritie oZivcenih obmocij distonicnih misic, zlasti pa je uporabno pri vegjih misicah. Optimalno Stevilo mest injiciranja je odvisno od velikosti miice, ki jo Zelite kemijsko de-
nervirati. Zaradi velikega tveganja za pojav neZelenih ucinkov (zlasti disfagije), se injiciranje v migico obratalko glave ne sme opraviti bilateralno. To tveganje je veliko tudi pri dajanju odmerkov, ki so vegji od 100 e. Spastiénost zgornjih
udov: Odmerek in Stevilo mest injiciranja je treba natancno prilagoditi posameznemu bolniku, glede na velikost, stevilo in polozaj vkljucenih misic, stopnjo spastiénosti in prisotnost lokalne misicne ibkosti. Najvedii skupni odmerek
2a zdravijenje spastiénosti zgornji udov nie sme preseci 500 enot na cikel zdravljenja, v misice ramena pa se ne sme dati vec kot 250 enot. Bolniki so porocali, da so zacetek delovanja zdravila opazili 4 dni po zatetku zdravljenja. Najvecii
ucinek v obliki izbolj$ane napetosti misic so opazili v stirih tednih. Na splosno so ucinki zdravijenja trajali dvanajst tednov, lahko pa tudi bistveno manj ali dije. Ponovno zdravljenje naj v splosnem ne sledi prej kot vsakih 12 tednov.
Rekonstituirano zdravilo XEOMIN se injicira z ustrezno sterilno iglo (npr. velikosti 26 G/ premera 0,45 mm/ dolzine 37 mm za injiciranje v povr3inske misice in dalj3o iglo, npr. velikosti 22 G/ premera 0,7 mm/ dolzine 75 mm za injicira-
nje, v globlje misice). V primeru kakrsnih koli tezay pn izolaciposameznin misc e priporocljva lokalzacia prizadetih misic s tehnikami kot e elektromiografsko vodene al ultrazvok. Injciranie na vec mestih lahko pripomore, da ima
zdravilo XEOMIN enakomernejsi stik z oZivcenimi obmoji miic, zlasti pa je uporabno pri injiciranju v vecje misice. Kroni¢na sialoreja (odrasli); Uporabiti je treba rekonstituirano raztopino v koncentraciji 5 enot/0,1 ml. Odmerek se
razdeli v razmerju 3 (parotidna Zleza) : 2 (submandibularna Zleza). Mesto injiciranja naj bo blizu centra Zleze. Priporoceni odmerek na posamezno zdravijenje je 100 enot. NajviZjega odmerka se ne sme prekoraciti. Interval zdravijenja
je treba dolociti na osnovi dejanskih Kiinicnih potreb posameznega bolnika. Ponovitev zdravijenja, ki je krajsa od 16 tednov, ni priporocijiva. Kroniéna sialoreja (otroci/mladostniki: Uporabitije treba rekonstituirano raztopino v koncen-
traciji 2,5 enot/0,1 ml. Zdravilo XEOMIN se injicira v parotidno in submandibularno Zlezo na obeh straneh (skupaj itiri injekcije na posamezno zdravijenje). Odmerek, prilagojen telesni masi, se razdeli v razmerju 3 (parotidna Zleza) : 2
{submandibularna Zleza). Za ofroke, ki tehtajo man kot 12 kg ni mogoce podatipriporacilza odmerjanje. Mesto injicirania naj bo blizu cenira zeze, Interval zdravijenia e treba dolocit na osnovi dejanskih Kliniénih potreb posame-
znega bolnika. Ponovitev zdravijenja, ki je krajsa od 16 tednov, ni priporocljiva. Po rekonstituciji se raztopina zdravila XEOMIN injicira intraglandularno z ustrezno sterilno iglo (npr. velikosti 27-30 G/ 0,30-0,40 mm premera/12,5 mm
dolzine). Pri odraslih si je pri lokalizaciji prizadetih Zlez slinavk mogoge pomagati z anatomskimi to¢kami ali z ultrazvokom. Prednostno se uporablja lokalizacija z ultrazvokom, ker so bili ob uporabi te metode opaZeni bolsi izidi
zdravijenja. Pri zdravijenju otrok in mladostnikov je treba uporabiti ultrazvocno vodenje. Otrokom in mladostnikom, se lahko po skrbnem ovrednotenju razmerja med koristjo in tveganjem pred injiciranjem ponudilokalna anestezija
(na primer krema z lokalnim anestetikom), sedacija ali anestezija v kombinaciji s sedacijo. Vse indikacije: Ce v enem mesecu od prvega injiciranja ni ucinkov zdravijenja, je treba uvesti naslednje ukrepe: kiiniéna potrditev ucinka nevro-
toksina na misico, v katero je injiciran: npr. z regledom v ustanovi; analiza razlogov za odsotnost odziva, npr. slaba izolacija misic, v Katere naj bi zdravilo injicirali, premajhen odmerek, slaba tehnika
injiciranja, fiksna kontraktura, presibek antagonist, morebiten nastanek protiteles; ponovna ocena zdravijenja z tipa A; ¢e se med prvim zdravljenjem niso pojavili nezeleni ucinki, se lahko opra-
vinaslednji cikel zdravljenja pod naslednjimi pogoji: 1) prilagoditev odmerka glede na analizo zadnje odsotnosti odziva, 2) lokalizacija prizadetih miic s tehnikami kot so elektromiografsko vodenje, 3) upostevanje priporoZenega naj-
manjSega intervala med zacetnim in ponovnim zdravljenjem. Pediatriéna populacija: Varnost in uéinkovitost zdravila XEOMIN za neodobrene indikacije 3e nista bili dokazani. Zdravilo Xeomin je namenjeno za intramuskularno in
intraglandularno (injiciranje v leze slinavke) uporabo. Kontraindikacije: Preobéutlivost na uginkovino ali katero koli pomozno snov; splogne motnje misiéne aktivnosti (npr. miastenija gravis, Lambert-Eatonov sindrom); okuzeno ali
vneto predvideno mesto injiciranja. Posebna opozorila in previdnostni ukrepi: Sledjivost: Z namenom izboljsanja sledljivosti bioloskih zdravil je treba jasno zabeleiti ime i Stevilko serije uporabljenega zdravila.Splosno: Pred da-
janjem zdravila XEOMIN se mora zdravnik/zdravnica seznaniti z bolnikovo anatomijo in vsemi anatomije zaradi kirur3kih posegov. Zdravilo XEOMIN se ne sme injicirati v Zlo. Zdravilo XEOMIN je treba
uporabijati previdno: v primeru kakréne kol krvavitve; ce se bolniki zdravijo z zdravil proti strievanju kivi ali drugimi zdravili, ki bi lahko zavirala strievanje krvi. Kiinicni cinek botulinskega nevrotoksina tipa A se lahko s ponaviigjocim
injiciranjem poveca ali zmanjga. Mozni razlogi za spremembe v kliniénih ucinkih so lahko razlicne tehnike rekonstitucije, izbrani presledki med injiciranji, mesta injiciranja in mejna nihanja aktivnosti toksina zaradi biologke raznolikosti
ali sekundarne neodzivnosti. Lokalno in oddaljeno Sirjenje utinka toksina: Nezeleni utinki se lahko pojavijo zaradi injiciranja botulinskega nevrotoksina tipa A na napaéno mesto, ki lahko povzroti zacasno paralizo bliznjih migiénin
skupin. Vecji odmerki lahko povzrocijo paralizo misic, ki so oddaljene od mesta injiciranja. Porocali so o nezelenih ucinkih, ki bi lahko bili povezani s Sirjenjem botulinskega toksina tipa A na mesta, oddaljena od mesta injiciranja.
Nekateri zmed njih lahko ogrozajo Zivljenje in porocali so o smrtnih primerih, ki so bili v nekaterih primerih povezani z disfagijo, pljucnico in/ali pomembno slabotnostjo. Pri bolnikih, ki prejmejo terapevtske odmerke, lahko pride do
pretirane miiéne Sibkosti. Bolnikom i skrbnikom je treba svetovati, naL(akOJ poiséejo nujno zdravnisko pomoc, ée pride do tezav pri poziranju, govoru ali dihanju. O disfagiji so porocali tudi po injiciranju v mesta zunaj vratne musku-
lature. Predhodna Zivéno-misi¢na obolenja: Bolniki z zivéno-misiénimi obolenji so lahko izpostavljeni povetanemu tveganju za pojav pretirane misicne Sibkosti, zlasti, ¢e so zdravljeni intramuskularno. Pri teh bolnikih mora zdravijenje
2 botulinskim toksinom tipa A spremljati zdravnik specialist, zdravijenje pa je dovolieno samo v primerih, kadar pricakovana korist zdravijenja odtehta morebitno tveganje. V sploinem je treba bolnike  aspiracijo ali disfagijo v anam-
nezi zdraviti previdno. lzjemna previdnost je potrebna, kadar pri teh bolnikih poteka zdravljenje cervikalne distonije. Zdravilo XEOMIN je treba uporabljati previdno: pri bolnikin z amiotrofiéno lateralno sklerozo; pri bolnikih z drugimi
boleznimj, ki povzrocajo periferno zivéno-misicno disfunkeijo; pri izrazito ibkih ali atroficnin ciljnih misicah. Preobéutlivostne reakcije: Pri uporabi zdravil, ki vsebujejo botulinski nevrotoksin tipa A, 5o porocali o preobcutljivostnih re-
akcijah. Ce pride do resnih (npr. anafilaktiénih) reakcij in/ali reakeij takojsnje preobeutljivosti, je treba uvesti ustrezno zdravijenje. Tvorba protiteles: Prepogosti odmerki lahko povegajo tveganje za nastanek protiteles, kar lahko vodi v
neuspesnost zdravljenja. Moznost tvorjenja protiteles se lahko zmanjsa z injiciranjem najnizjega ucinkovitega odmerka v najdaljsih moznin presledkin it injiciranji kot e klinicno indicirano. Pediatricna populacija: Pri drugih zdravilih
zbotulinskim toksinom tipa A so bila zelo redko podana spontana porocila 0 moznem oddaljenem Sirjenju toksina pri pediatriénih bolnikih, ki so imeli pridruzene bolezni, predvsem cerebraino paralizo. V splosnem je v takénih prime-
rih uporabljeni odmerek presegal odmerke, ki so priporoceni za ta zdravila. Redko 5o bila po uporabi zdravil z botulinskim toksinom, vkljuéno z uporabo izven navedenih indikacij (»off label« uporabo), na primer v predelu vratu, po-
dana spontana poroila o smrtnih primerih pri otrocih s hudo obliko cerebralne paralize, ki je bila viasih povezana z aspiracijsko pljuénico. To tveganje je Se posebej veliko pri pediatritnih bolnikih v siabem splosnem zdravstvenem
stanju ali pri bolnikih s hudimi nevroloskimi tezavami, disfagijo ali pri bolnikin, ki o nedavno preboleli aspiracijsko pljuénico ali imajo v anamnezi bolezen pljuc. Specifitna opozarila vezana na posamezne: Blefarospazem in hemifacial-
ni spazem: Da se zmanjSa moznost pojava ptoze, se je treba izogibati injiciranju v bliZini misice dvigalke zgornje veke (levator palpebrae superioris). Zaradi difuzije botulinskega nevrotoksina tipa A v spodnjo posevno misico (m. inferi-
or oblique) lahko pride o diplopije. lzogibanje medialnim injekcijam v spodnjo veko lahko zmanjSa pogostnost tega ucinka. Zaradi nega ucinka toksina tipa A je treba zdravilo XEOMIN pri bolni-
kih, pri katerih obstaja tveganje za nastanek ozkokotnega glavkoma, uporabljati previdno. Z namenom, da se prepreci ektropij, se e treba izogibati injciranju v obmogje spodnje veke, vsako okvaro epiella paje treba takolincenzivno
zdraviti, Za zdravljenje bodo morda potrebne zasitne Kapljice, mazila, mehke zastitne kontaktne lece ali zaprtje oZesa s povojem ali podobnim sredstvom. Zmanjsano mezikanje po injiciranju zdravila XEOMIN v krozno misico lahko
povarodi izpostavijenost rozenice, stalne okvare epitelija in ulceracijo rozenice, zlasti pri bolnikih z okvarami mozganskih Zivcev (obraznega Zivca). Pri bolnikih s predhodnim kirurskimi posegi na ocehje ‘reba previdno preskusiti kor-
nealno zaznavo. V mehkih tkivih ocesne veke lahko pride do ekhimoze. Takojénji nezen pritisk na mesto injiciranja lahko zmanj3a tveganje za njen pojav. Spasticni tortikolls: Zdravilo XEOMIN je treba injicirati previdno, kadar so mesta
injiciranja blizu obéutljivih struktur kot so Karotidna arterija, pljucni vrsicki in poziralnik. Predhodno akineticne bolnike ali bolnike, ki se ne gibajo, je treba opomniti, naj po injiciranju zdravila XEOMIN postopoma pricnejo z aktivnostmi.
Bolnike Je treba obvestiti, da injiciranje zdravila XEOMIN pri obravnavanju spastiénega tortikolisa lahko povzroti blago do hudo disfagijo s tveganjem za pojav aspiracije in dispneje. Morda bo potreben zdravniski poseg (npr. v obliki
gasmtne sonde za hranjenje). Omejitev odmerka, ki se injicira v miico obracalko glave, na manj kot 100 enot lahko zmanja pogostnost disfagie. Bolniki z manjso maso vratnih misic ali bolniki, pri katerih je potrebno bilateralno
injiciranje v misici obracalki glave, so izpostavijeni veciemu tveganju. Pojav disfagije se lahko pripise sirjenju farmakoloskega ucinka zdravila XEOMIN, ki je posledica Sirjenja nevrotoksina v misice poziralnika. Spasticnost zgornjih udov:
Zdravilo XEOMIN je treba injicirati previdno, kadar so mesta injiciranja blizu obcutfjivih struktur kot so karotidna arterija, pljucni vrsicki in poziralni. Predhodno akineticne bolnike ali bolnike, ki se ne gibajo, Jetreba opomnit naj po
injiciranju zdravila XEOMIN postopoma pricnejo z aktivnostmi. Zdravilo XEOMIN so kot zdravilo za zdravljenje fokalne ffasumosu raziskovali v povezavi z obicajnimi rezimi nege in ni
nov zdravijenja. Malo verjetno je, da je zdravilo XEOMIN ucinkovito za izboljSanje obsega gibanja sklepov, ki jih je prizadela fiksna kontraktura misice. Kronicna sialoreja (odrasli/otroci/mladostniki: V primeru z zdravm povzrotene Selo-
reje (npr. zaradi aripiprazola, Klozapina, piridostigmina) je treba pred uporabo zdravila XEOMIN za zdravijenje Sialoreje najprej razmisliti o zamenjavi, zmanjZanju odmerka ali celo ukinitvi zdravila, ki jo povzro€a. Varnosti in uginkovi-
o5t 20aviia XEOMIN pribolnikin, K imajo 2 el povzroden Selorejo, i raziskel. Ce se pri ziravijenju2 zaravlor XEOMIN pojavio »sUna usta.jo traba razmisit o zmanjSanju odmerka. Priporocljivg je, da bolnik pred pricetkom
zdravijenja obisce zobozdravnika. Zobozdravnik naj bo seznanjen z namenom zdravljenja sialoreje z zdravilom XEOMIN, da se bo lahko odloil o primernih ukrepih za aries: udi delova-
nja niso izvedi. Teoretiéno se lahko ucinek botuli okrepi z antibiotiki ali drugimi zdravili, ki ovirajo Zivéno-misicni prenos, npr. ‘tbokurarinskimi misicnimi relaksanti. Pri Socasni uporabi zdravila
XEOMIN in aminoglikozidov ali spektinomicina potrebna posebna previdnost. Periferne misicne relaksante je treba uporabljati previdno in po potrebi zmanjSati zacetni odmerek relaksanta ali uporabiti hitro delujoca zdravila, npr.
vekuronij ali atrakuri, namesto zdravil z dolgotrajnim ucinkom. Dodatno lahko pri zdravljenju kronicne sialoreje obsevanje glave in vratu vkljucno z Zlezami slinavkami in/ali socasna uporaba antiholinergicnih zdravil (npr. atropin,
ucinek botulinskega toksina. Zdravljenje sialoreje z zdravilom XEOMIN v Easu zdravljenja z obsevanjem ni priporocijivo. 4-aminokinolini lahko zmanj3ajo Uginek zdravila XEOMIN. Plodnost, noseZnost
in dojenje: Nosegnost: Ni zadostnih podatkov o uporam botulinskega nevrotoksina tipa A pri nose¢nicah. zdravila XEOMIN se ne sme uporablati med nosecnostjo, razen ce je nujno in e morebitne koristi opravicijo tveganje. Dojenje:
Zdravila XEOMIN se med dojenjem ne sme uporabljati. Plodnost: Ni Kliniénih podatkov o uporabi botulinskega nevrotoksina tipa A. Povzetek nezelenih uinkov: Nezeleni ucinki neodvisni od indikacije: lokalizirana bolecina, vnetje,
parestezija, hipoestezija, obcutljivost, otekanje, edem, eritem, srbenje, lokalizirana okuzba, hematom, krvavitev in/ali modrice, vazovagalni odzivi, vkljuéno s prehodno simptomatsko hipotenzijo, slabostjo, tinitusom in sinkopo, lokali-
zirana misiéna Sibkost, pretirana miiéna Sibkost, disfagija in aspiracijska pljuénica (zelo redko s smrtnim izidom), preobéutljivostne reakeije. Nezeleni utinki na podiagi Klinicnih izkuseny: Blefarospazem: Zelo pogosti: ptoza vek. Pogosti:
suhe oi, zamegljen vid, motnje vida, suha usta, bolecina na mestu injiciranja. Hemifacialni spazem: Pri emifaciainem spazmu so pricakovani podobni nezeleni ucinki kot pri blefarospazmu. Spastiéni tortikolis: Zelo pogosti: disf o5 agija.
Pogosti; glavobol, obcutek omedlevice, omoticnost, suha usta, navzea, hiperhidroza, bolecina v vratu, migi¢na Sibkost, mialgija, migicni kg togost midic in skeleta, bolecina na mestu injiciranja, astenija, okuzbe zgornjih dihal.
Spesttnout sgormih udor: Pagost: suha usta. Kronena siloreja odrasi: Eogost parestezie, suha st disfagii, Kroniéna siforela fotrocimiadostnikyr Obiasni: distagia ZKuSnje s obtiobju trfenja 7zl Ob uporabi ziravila XEOMIN
S0 po prihodu zdravila na trg z neznano pogostnostjo in ne glede na posamezne indikacije porocali o naslednjih nezelenih uginkih: preobcutuwosme reakcije, kot so utekame, edemi (tudi na mestih, oddauemh od mesta injiciranja),
eritem, pruritus, izpu3éaj (lokaliziran in generaliziran) in zasoplost, misiéna atrofija, gripi podobni simptomi. Nagin in rezim iz ravila: izdaja zdravila je le na recept, zdravilo pa se uporablja
samo v javnih zdravstvenin zavodih ter pri pravnih in fiziénih osebah, ki opravijajo zdravstveno dejavnost. Imetnik dovoljenja za promet: Merz Pharmaceuticals G, Eckenheimer Landstrafie 100, 60318 FrankfurtMain
P.0. Box 11 13 53, 60048 Frankfurt/Main, Nem¢ija. Pred predpisovanjem, prosimo, preberite povzetek glavnih znatilnosti zdravila. Datum revlzl]e besedila: 02/2022

Literatura: Povzetek glavnih znacilnosti zdravila Xeomin®.
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