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IN REHABILITACIJI ZA SPECIALIZANTE
DRU@INSKE MEDICINE OB ROB
Igor [vab

O pomenu dobrega znanja rehabilitacijske medicine za zdravnika dru`inske medicine
ni vredno izgubljati besed. Bolezni lokomotornega aparata predstavljajo velik odsto-
tek problemov, s katerimi se ukvarjamo in pri teh boleznih je uporaba metod fizikalne
medicine velikega pomena. @al je znanje zdravnikov pogosto pomanjkljivo, zato se ob
delu v ambulanti pogosto zatekajo k metodam, ki bolnikom ne koristijo tako, kot bi
morale.

Razlogov za tako stanje je ve~, eden najpomembnej{ih je neustrezen na~in izobra-
`evanja, ki {tudentom na tem podro~ju medicine nameni relativno malo pouka, na po-
diplomski ravni pa preve~ prevladujejo metode zdravljenja, za katere je zainteresirana
farmacevtska industrija.

Zaradi tega je pomembno, da je ta veja medicine posebej vklju~ena v specializaci-
jo iz dru`inske medicine. Rezultat ve~letnega dobrega dela v okviru specializacije je
tudi pri~ujo~a knji`ica, ki bodo~im specialistom ponuja tisto znanje na tem podro~ju,
ki ga bodo potrebovali. Le upam lahko, da bodo temu zgledu sledili tudi drugi organi-
zatorji specializacije iz dru`inske medicine.
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ZDRAVNIKA DRU@INSKE MEDICINE

o bolniku izpolni ra~unalnik. Zdravniko-
va dol`nost je, da na sprednji strani DN
najprej navede delovno ali dokon~no diag-
nozo, zaradi katere je bolnika napotil na
FT, nato pa {e vse tiste diagnoze, ki jih
mora fizioterapevt vedeti, da lahko FT iz-
vaja u~inkovito in varno (diabetes, artro-
za, MRSA, HIV ipd).

KAKO ORDINIRAMO FT?
Preden bolnika napotimo na FT, moramo
postaviti ustrezno delovno diagnozo in za-
staviti realne cilje zdravljenja, ki jih je tre-
ba bolniku tudi natan~no razlo`iti.

FT ordiniramo pisno. V ambulantni prak-
si za to uporabljamo delovni nalog (DN),
ki mora biti korektno izpolnjen. Podatke

Prim. mag. Ale{ Dem{ar, dr. med., specialist ortoped in fiziater
Oddelek za medicinsko rehabilitacijo, Splo{na bolni{nica Celje

Ale{ Dem{ar

UVOD
Fizikalna terapija (FT) je zdravljenje, kot vsako drugo in ima to~no dolo~eno podro~-
je delovanja, svoje indikacije in kontraindikacije. Zato mora biti ustrezno ordinirana.
Le natan~no, jasno in individualno ordinirana FT zagotavlja u~inkovito izvedbo in us-
pe{nost.

V vseh urejenih dru`bah je pravica ordinirati kakr{no koli terapijo zakonsko pridr-
`ana izklju~no zdravniku, zato tudi fizikalno terapijo sme in mora ordinirati izklju~no
zdravnik, vendar nikakor ni potrebno, niti racionalno, da bi FT predpisoval samo fiziater.

Fiziater predpisuje rehabilitacijske programe v okvirih rehabilitacijske medicine kot
specialisti~ne dejavnosti. FT pa je delovno orodje za terapijo, ki jo kot vsako obliko te-
rapije v okvirih svojih pristojnosti predpisujeta izbrani osebni zdravnik (IOZ) in spe-
cialist ustrezne specialnosti (travmatolog, ortoped, nevrolog ipd). Zato od ordinariusa
seveda pri~akujemo temeljno poznavanje osnovnih principov FT, indikacij in kontrain-
dikacij.

FT ni mogo~e ordinirati pav{alno, npr. 10 × FT, 10 × razgibavanje ali 10 × vaje; to je
tako, kot ~e bi na recept napisali 2 {katli antibiotika ali kardiotonika, izbiro zdravila
pa prepustili lekarnarju. Prav tako v nobenem primeru ni dovoljeno prepustiti fiziote-
rapevtki, da sama predpi{e ali izbere fizikalno zdravljenje. To je zopet podobno, kot ~e
bi lekarnarju prepustili prosto izbiro zdravil za va{ega bolnika. Predvsem pa od zdravni-
ka ni po{teno, da fizioterapevtki prepu{~a vso odgovornost za odlo~itve, ki presegajo
njeno znanje in njene forenzi~ne pristojnosti. Seveda prav tako ni mo`no dovoliti, da
si bolnik FT izbira sam ali celo, da mu fizioterapevtka nudi vse, kar si bolnik za`eli (1).
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Na zadnji strani mora zdravnik natan~-
no in po ustreznem vrstnem redu ordini-
rati vse potrebne oblike FT, navesti del te-
lesa, ki ga je potrebno zdraviti, {tevilo
zdravljenj in frekvenco obiskov (vsak dan,
vsak drugi, tretji dan ipd). ^e bolnik nosi
longeto, mora biti napisano, ali bolniku
med FT longeto lahko snamemo; napisa-
na morajo biti navodila za delo doma (»do-
ma~a naloga«) in na koncu mora biti na-
pisan datum kontrole pri ordinariusu, da
fizioterapevt lahko pravo~asno pripravi us-
trezno poro~ilo o opravljeni FT (meritve
gibljivosti, mi{i~ni in elektrostatus).

CILJI
Osnovni in glavni cilj medicinske rehabi-
litacije (MR) bolnikov po po{kodbah je po-
novna vzpostavitev funkcije po{kodovanega
telesnega dela. Idealni cilj je vzpostavitev
popolnoma normalne in v celoti nebole-
~e funkcije, ki pa, ̀ al, ni vedno dosegljiv.
Narava po{kodbe, starost bolnika, kvali-
teta tkiva, razni zapleti in ne nazadnje
psihofizi~na konstelacija bolnika pogosto
onemogo~ajo dose~i idealni cilj. V takih
primerih si je treba cilj zastaviti realno in
v skladu z danimi mo`nostmi in storiti vse,
da ta, realno ni`je zastavljeni cilj res do-
se`emo.

Glavni cilj MR bolnikov z degenerativ-
nimi okvarami gibal je vzpostavljanje in
ohranjanje optimalnega funkcionalnega
stanja v skladu z vrsto in obse`nostjo ob-
stoje~ih degenerativnih sprememb. Teh ni
mogo~e odpraviti in bolniku je potrebno
pojasniti, da ga na FT ne po{iljamo zato,
da bi ga ozdravili, ampak, da bi mu omo-
go~ili in ga nau~ili ̀ iveti s njegovo funk-
cionalno prizadetostjo ~imbolj ~loveka
vredno `ivljenje.

METODE IN INDIKACIJE
V ordinaciji dru`inske medicine uporab-
ljamo slede~e metode fizikalne terapije:

Mehanoterapija pomeni uporabo mehan-
skih agensov v terapevtske svrhe:

• hipobari~no terapijo (HBT) ali ro~no
limfno drena`o ordiniramo za zmanj-
{evanje edemov razli~nih etiologij (po
sve`ih po{kodbah, po operacijah, zastoj-
ni, limfni, Sudeck ipd.),

• pri ortopedskih bolnikih ordiniramo traj-
no ali intermitentno hrbteni~no trakci-
jo (Lumbex, Perl, Tru-trac), ki je terapija
izbora pri patologiji diskusa in malih
sklepov,

• s pridom jo lahko uporabimo tudi za
razbremenitev vnetega kolka,

• ultrazvo~na mikromasa`a ali kratko ul-
trazvok (UZ) je najbolj u~inkovit na meji
med tkivi z veliko razliko v gostoti, zato
ga uporabljamo za pospe{evanje rege-
neracijskih procesov v periostu in na na-
rasti{~ih mi{i~nih tetiv (radialni epikon-
dilitis) ter za pospe{evanje resorbcije
manj{ih lokaliziranih kalcinatov (v bur-
zah in tetivah), pri bolj povr{inskih apli-
kacijah ordiniramo raje intermitentno
obliko UZ, da zmanj{amo toplotno obre-
menitev tkiva,

• aparaturna vibracijska masa`a se upo-
rablja prete`no v respiratorni fizioterapi-
ji za mobilizacijo bronhialnega sekreta,

• ro~na masa`a sodi med najbolj priljub-
ljene fizioterapevtske storitve, posebej
pri kroni~nih bolnikih, sodi pa bolj v do-
meno maserjev.

Termoterapija pomeni ohlajanje ali ogre-
vanje tistega dela telesa, ki ga ̀ elimo tre-
tirati:
• krioterapija – pri sve`ih po{kodbah in

v zgodnjem pooperativnem obdobju
po{kodovane ali operirane dele iz klju~-
no hladimo, s ~emer zmanj{ujemo ote-
klino in bole~ino, za to uporabljamo
kriopak, kriomasa`o, hladen zrak in oh-
lajevalne kopeli,

• termoterapija – pri kroni~nih popo{kod-
benih in degenerativnih te`avah ordini-
ramo ogrevanje s pomo~jo termopaka,
parafina, fanga, infrarde~ega obsevanja
ali visokofrekven~ne diatermije (MW,
UKW).

RACIONALNO PREDPISOVANJE FIZIKALNE TERAPIJE V ORDINACIJI ZDRAVNIKA DRU@INSKE MEDICINE



Elektroterapijo v MR uporabljamo na dva
na~ina:
• kot nizko ali srednje frekven~no proti

bole~insko elektri~no stimulacijo (PBES),
pri ~emer uporabljamo razli~ne modu-
lacije tokov frekvence od 100 do 4000Hz
(diadinamske tokove – DD, interferen~-
ne tokove – IF, transkutano elektri~no
`iv~no stimulacijo – TENS, Traebertove
2–5 tokove idr),

• kot diagnosti~no stimulacijo za elektro-
-diagnostiko po{kodb perifernih ̀ ivcev
(elektrostatus),

• kot terapevtsko ali funkcionalno elek-
tri~no stimulacijo (FES) za stimulacijo
pareti~nih mi{ic pri okvarah zgornjega
motori~nega nevrona in

• kot terapevtsko stimulacijo denerviranih
mi{ic (ES) pri okvarah spodnjega mo-
tori~nega nevrona),

• visoko frekven~na elektroterapija (MW,
UKW), ki uporablja elektri~ne tokove
s frekvenco od 27 MHz (kratki val) do
2450MHz (mikro val) pa po svojih u~in-
kih sodi v podro~je diatermij.

Magnetoterapija ali zdravljenje v pulzira-
jo~em magnetnem polju ima zelo {iroka
indikacijska podro~ja in malo kontraindi-
kacij, zato je bolj priljubljena kot u~inko-
vita.

Kinezioterapija (KT) je kraljica rehabilita-
cijske medicine in predstavlja temeljno fizi-
kalno terapevtsko metodo, ki edina zago-
tavlja doseganje osnovnega cilja – ponovne
uspe{ne vzpostavitve funkcije. Vse ostale FT
metode so izklju~no pomo`ne metode, ki
olaj{ajo uspe{no izvajanje kinezioterapi-
je (zmanj{ujejo bole~ino, otekanje idr).

Poznamo individualno in skupinsko
kinezioterapijo, pri ~emer seveda ni potreb-
no poudarjati, da primarno, tako pri po{-
kodovancih, kot pri bolnikih z degenera-
tivnimi okvarami, pride v po{tev izklju~no
individualna kinezioterapija, kar je potreb-
no na DN jasno ozna~iti!

Individualna kinezioterapija pomeni
trdo in slabo to~kovano delo tako za tera-
pevta, kot za bolnika, zato ni priljubljena
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ne pri enem, ne pri drugem. Predvsem bol-
niki imajo dosti raje aparate, »ki bliskajo
in piskajo«, kjer bolniku ni treba po~eti ni~
drugega, kot udobno le`ati, moleti vse {tiri
od sebe in ~akati, da se zdravje pretaka
vanj, kot skozi Nürnber{ki lijak.

Za uspe{no kinezioterapijo je potreb-
no bolnika ustrezno motivirati, terapevtu
pa zagotoviti dovolj ~asa, primerne pogo-
je za delo in predvsem ustrezno ovrednoti-
ti vlo`eno visoko kakovostno individualno
delo.

Skupinska kinezioterapija je indicira-
na samo v zaklju~ni fazi rehabilitacije, iz-
vajamo jo v telovadnici ali v fitness klubu,
pri ~emer uporabljamo razne pripomo~ke
(`oge, elasti~ne trakove, ro~ke, kolesa, pri-
pomo~ke za pridobivanje mo~i, spretno-
sti, koordinacije idr.).
Vrste kinezioterapije – v ordinaciji zdrav-
nika dru`inske medicine bomo ordinirali
prvenstveno slede~e metode KT:
• kontinuirano pasivno razgibavanje (Con-

tinuous Passive Motion – CPM) na tzv.
kinemati~ni aparaturi (Kinetek, Artro-
mot idr) danes predstavlja nepogre{ljivo
osnovo zgodnje MR po po{kodbah, ope-
racijah in degenerativnih okvarah na gi-
balnem sistemu, zagotavlja varno prido-
bivanje gibljivosti v mejah, ki jih ordi-
nira zdravnik, omogo~a normalno pre-
hrano sklepnega hrustanca in ohranja
normalno dol`ino in razteznost pris-
klepnih struktur, zato ga ordiniramo
v skladu z navodili travmatologa ali or-
topeda takoj, ko je glede na naravo po{-
kodbe in na~in zdravljenja to mogo~e;
v nobeni fizioterapevtski praksi, ki se
ukvarja z resno FT, ne bi smeli manj-
kati kinemati~ni aparaturi vsaj za ramo
in koleno, v fizioterapijah ve~jih zdravs-
tvenih domov, ki poberejo veliko {tevi-
lo koncesijskih to~k ZZZS pa bi mora-
li imeti kinemati~ne aparature za ramo
in komolec ter za kolk, koleno in gle-
`enj; ker so te aparature bo`jastno dra-
ge, so tako dobro opremljena pravilo-
ma le zdravili{~a, kjer pa je dostopnost
pogosto administrativno ote`ko~ena;
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• Codmannove nihalne vaje so nadomesti-
lo za CPM v tistih FT praksah, kjer ni-
majo ustreznih kinemati~nih opornic,
vendar so izvedljive samo za ramo in
delno za koleno;

• vaje v suspenziji so prav tako lahko na-
domestilo za CPM v tistih FT praksah,
kjer nimajo ustreznih kinemati~nih
opornic, vendar ve~ina FT praks, razen
v zdravili{~ih, tudi suspenzijskih kletk
nima, ~eprav so poceni in jih je silno
enostavno postaviti;

• asistirano aktivno razgibavanje je nad-
gradnja CPM, ko bolnik ̀ e sme in lahko
uporabi lastno mi{i~no silo, fiziotera-
pevt mu pomaga in pri tem uporablja
principe proprioceptivne ̀ iv~no-mi{i~-
ne facilitacije (PNF), ki posnema nor-
malne gibalne vzorce in pospe{i vzpo-
stavitev normalnega giba,

• individualne aktivne vaje so najpomemb-
nej{i del zgodnje medicinske rehabilita-
cije (ZMR) predvsem bolnikov po po{kod-
bah in operacijah, ordiniramo jih, ko je
po{kodba toliko stabilizirana, da prene-
se sile, ki delujejo pri aktivnih gibih, te
podatke mora dati operater; ordiniramo
jih tudi bolnikom z degenerativnimi ok-
varami v fazi, ko jih je potrebno nau~iti
vzdr`evati dose`eno funkcionalno stanje;

• vaje za hrbtenico so v bistvu vaje za an-
tigravitacijske mi{ice, ki nadzorujejo
funkcijo hrbtenice in predstavljajo naj-
pomembnej{i del rehabilitacije hrbteni~-
nih bolnikov in jih ordiniramo glede na
stadij obolenja; v akutni fazi, po ope-
raciji ali po{kodbi ordiniramo izometri~-
ne vaje, ko bolnik te dobro obvlada, prei-
demo na ekstenzijske in fleksijske vaje, na
koncu pa {e na vaje za krepitev mi{i~ne-
ga steznika;

• sklepna mobilizacija in vaje raztezanja so
specifi~no orodje fizioterapevta za uspe-
{nej{o kinezioterapijo in zahtevajo spe-
cialna znanja fizioterapevta, ordiniramo
jih pri mo~no zmanj{ani gibljivosti skle-
pa zaradi sklepnih ali prisklepnih vzro-
kov: pri intraartikularni rigidnosti ordi-
niramo sklepno mobilizacijo, pri ekstra-
artikularni rigidnosti pa vaje raztezanja;

• vaje proti uporu so namenjene za pri-
dobivanje mo~i mi{ic, ki so oslabele za-
radi po{kodbe ali dolgotrajne neaktiv-
nosti, ordiniramo jih lahko {ele takrat,
ko smo dosegli predvideno gibljivost
prizadetih sklepov;

• delovna in okupacijska terapija (DT) sta
nepogre{ljiva sestavna dela MR pri po{-
kodbah, operacijah in degenerativnih
okvarah zgornjega uda, predvsem roke,
problem je v tem, da so mo`nosti napo-
titve pogosto mo~no omejene;

• vaje za reedukacijo, koordinacijo in re-
laksacijo predstavljajo nadgradnjo MR
v zaklju~ni fazi rehabilitacije po po{kod-
bah in operacijah;

• u~enje hoje (»{ola hoje«) je pomemben
sestavni del MR po po{kodbah in ope-
racijah na spodnjih udih, v skladu z na-
ravo po{kodbe in navodili kirurga or-
diniramo u~enje hoje: brez obreme-
njevanja, s polaganjem, z delnim obre-
menjevanje (do…kg), polovi~nim obre-
menjevanje in s polno obremenitvijo,
bolnika po{ljemo na kraj{o {olo hoje
vsakokrat, ko kirurg ali operater naro-
~ita bolniku druga~no stopnjo obreme-
njevanja, bolniki sami tega ne znajo,
zato pogosto vidimo bolnike, ki {e dol-
go po po{kodbi ali operaciji hodijo kot
{torklje; bolnike z degenerativnimi ok-
varami na spodnjih udih napotimo na
{olo hoje, kjer jim nastavijo pravilno vi-
{ino in jih nau~ijo pravilno uporablja-
ti pripomo~ke za hojo (bergle, hodulje);

• hidroterapija je nepogre{ljiva kot hidro-
gimnastika (HG) za pridobivanje gib-
ljivosti po po{kodbah in operacijah na
roki, pri zdravljenju Sudeckove distro-
fije, za zmanj{anje spasti~nosti, pri po{-
kodbah in degenerativnih okvarah hrb-
tenice in velikih sklepov ter pri revma-
tikih, v ordinaciji dru`inskega zdravni-
ka lahko ordiniramo lokalne kopeli, oh-
lajevalne kopeli, izmeni~ne kopeli in ko-
peli v Hubbardovem tanku; problem je,
ker veliko FT praks nima ali no~e ime-
ti prav nikakr{nih mo`nosti za hidro-
terapijo;

RACIONALNO PREDPISOVANJE FIZIKALNE TERAPIJE V ORDINACIJI ZDRAVNIKA DRU@INSKE MEDICINE



• laser je uspe{en pri zgodnjem zdravlje-
nju herpesa (Herpes simplex in Herpes
zoster), ~e ga ordiniramo dovolj zgodaj,
je zelo uspe{en in bistveno zmanj{a po-
gostnost postherpeti~nih nevralgij pri
starej{ih bolnikih, z laserjem pospe{imo
epitelizacijo pri povr{inskih opekli-
nah, trofi~nih ulkusih in prele`aninah,
obnese se tudi za spro{~anje desmoge-
nih kontraktur (npr.: pri Dupuytrenovi
kontrakturi);

• »doma~a naloga« je neizogiben sestav-
ni del ordiniranja FT po po{kodbah, ope-
racijah in {e posebej pri bolnikih s kro-
ni~nimi degenerativnimi okvarami, za
katere je redna vadba »condicio sine qua
non« za znosno kvaliteto ̀ ivljenja, bol-
niku mora biti jasno, da je tista urica na
FT in morda {e pol urice na DT mnogo
premalo in bo brez rednega vsakodnev-
nega ponavljanja programa doma kon~-
ni funkcionalni rezultat slab{i in dose-
`en dosti kasneje.

CAVE!

^e operater v odpustnem pismu ni dolo-
~il:
• koordinat dovoljenih pasivnih gibov,
• termina za za~etek aktivnega razgibava-

nja in
• stopnje obremenjevanja pri hoji,
• bodite zelo previdni pri ordiniranju FT,

{e posebej v zgodnji fazi po zahtevnej-
{ih posegih na sklepih (po rekonstruk-
cijah rotatorne man{ete ali kri`nih vezi,
po transpozicijah mi{ic in tetiv, po os-
teosintezi kominutivnih sklepnih in
prisklepnih prelomov) in ne improvizi-
rajte, ampak zahtevajte natan~ne po-
datke od operaterja, ker jih je ta dol`an
dati;

• prav tako narobe je, ~e zaradi previdno-
sti ne ordinirate ni~ in ~akate, da se bo
operater za to odlo~il sam, s tem izgu-
bimo dragoceno zgodnjo popo{kodbe-
no ali pooperativno fazo, ki je za kon~ni
funkcionalni rezultat lahko klju~nega
pomena!
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KONTRAINDIKACIJE
Pri ordiniranju FT je potrebno poznati tudi
kontraindikacije, saj {e zdale~ ne dr`i pre-
pri~anje, da s FT bolniku ne moremo {ko-
diti. Zato moramo spo{tovati slede~e kon-
traindikacije:
Hrbteni~ne trakcije:
• po{kodbe, tumorji, metastaze,
• ligamentarna nestabilnost,
• gnojna vnetja kosti,
• napredovala osteoporoza;
UZ:
• globoka venska tromboza in post

tromboti~ni sindrom,
• akutne infekcije,
• motnje lokalne obutljivosti,
• napredovala okluzivna arterijska bolezen,
• rastne cone,
• malignomi;
Termoterapija:
• PAOB,
• motnje lokalne ob~utljivosti,
• krioglobulinemija;
Nizko in srednje frekven~na elektri~na
stimulacija:
• pace maker,
• aplikacija direktno nad karotidni sinus,
• prvo tromese~je nose~nosti,
• lokalne ko`ne spremembe in lokalna

vnetja,
• malignomi;
Visoko frekven~na diatermija:
• vse kovinske alenteze,
• nose~nost in menstruacija, nagnjenost

h krvavitvam,
• akutna vnetja, febrilna stanja, aktivna TBC,
• rastne cone, malignomi, PAOB;
Laser:
• direktno obsevanje o~i,
• direktna aplikacija na rastne cone,
• nose~nost,
• malignomi,
• 4 do 6 mesecev po radioterapiji

(na obsevano ko`o);
Hidroterapija:
• nalezljive ko`ne bolezni, odprte rane,
• akutna vnetja,
• sr~no popu{~anje.
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RACIONALNO ORDINIRANJE

»Kuharskih knjig« za ordiniranje FT ni!
Pri ordiniranju FT vedno sledimo edi-

nemu in osnovnemu cilju, to je vzpostavi-
tvi ~im bolj normalne in ~im manj bole~e
funkcije. Praviloma ordiniramo tri do pet
storitev naenkrat: osnovo vedno predstav-
lja ciljana kinezioterapija, ki jo spremljajo
ustrezne pomo`ne metode v skladu s tre-
nutno klini~no sliko.

Za uspe{no ordiniranje priporo~am nasled-
nji model (npr. za rehabilitacijo po{kodova-
ne rame):
• vpra{ajmo se, kaj ho~emo dose~i – nor-

malno in nebole~e gibljivo ramo – os-
nova je kinezioterapija (CPM na kine-
mati~ni aparaturi, asistirano aktivno
razgibavanje, individualno aktivno raz-
gibavanje),

• ~e je rama zelo otrdela, dodatno ordini-
ramo {e sklepno mobilizacijo in/ali raz-
tezne vaje,

• ~e je rama zelo bole~a, uvodoma ordini-
ramo PBES, na koncu pa krioterapijo,

• ker ho~emo napredek funkcije zasledo-
vati objektivno, bomo vsakokrat naro-
~ili meritve gibljivosti na za~etku in na
koncu ordinirane serije, ob kontroli mora
bolnik karton~ek z meritvami prinesti
s seboj,

• sicer gibljivost orientacijsko izmerite sami
s pomo~jo kotomera, »pesni{ki« opisi,
kot »gibljivost je dokaj dobra, gibljivost
je zmanj{ana, gibljivost je bolj{a«, ne so-
dijo v solidno zdravni{ko kartoteko!

PRIMER ORDINIRANJA FT PO
SNETJU MAVCA PRI BOLNIKU
PO ZLOMU V ZAPESTJU:

1. meritve gibljivosti desnega
zapestja pred za~etkom FT
in pred predvideno kontrolo 2 ×

2. PBES desnega zapestja 10 ×

3. HG desnega zapestja
v hladni vodi 10 ×

4. asistirano aktivno razgibavanje
desnega zapestja 10 ×

5. kriomasa`a po razgibavanju 10 ×

6. navodila za delo doma
(doma~a naloga) 2 ×

7. datum kontrole (meritve gibljivosti)

Ob kontroli, ko je oteklina splahnela in bole-
~ine popu{~ajo, ordiniramo:
1. meritve gibljivosti pred kontrolo 1 ×

2. hidrogimnastika v hladni vodi 10 ×

3. asistirano aktivno razgibavanje 10 ×

4. sklepna mobilizacija,
raztezne vaje 10 ×

5. funkcionalna delovna terapija –
vaje za spretnost in mo~ 10 ×

6. navodila za doma 2 ×

ZAKLJU^EK

FT je potrebno za~eti pravo~asno in jo znati,
mo~i in hoteti tudi pravo~asno zaklju~iti!

Za~eti je potrebno neposredno po po{-
kodbi, operaciji ali reakutizaciji kroni~nih
degenerativnih te`av. Odlaganje terapije in
~akalne dobe zaradi organizacijskih nes-
pretnosti ali denarnih omejitev s strani ZZZS
strokovno niso dopustne.

Sledimo glavnemu cilju, to je vzpostavi-
tvi normalne in nebole~e funkcije v obsegu,
ki je realno mo`en.

Pri tem je seveda nujno, da tudi kirurg
ali ortoped po{teno povesta, kak{ni so, gle-
de na lokalno stanje, realni izgledi za us-
pe{no rehabilitacijo.

Ko je realni cilj rehabilitacije dose`en, je
potrebno s FT zaklju~iti in je ni mogo~e or-
dinirati »ad infinitum«:
• ker bolnik {e vedno navaja {tevilne sub-

jektivne te`ave,
• ker s svojim realno dose`enim funkcio-

nalnim statusom {e ni zadovoljen,
• za opravi~ilo bolni{kega stale`a,
• za zbiranje dni za dnevno od{kodnino

pri zavarovalnici ali pa
• »kar tako«, ker po bolnikovem mnenju

{e ni dobro.
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@al {e vedno prepogosto prevladuje misel-
nost, da je FT {e najmanj {kodljiva in jo
je mo`no ordinirati »ut aliquid fieri videa-
tur«! Zato so vse FT zmogljivosti v Slove-
niji prezasedene, prete`no z bolniki z de-
generativnimi obolenji gibal, zaradi katere
bolniki po po{kodbah in operacijah, ki bi
nujno potrebovali zgodnjo in skrbno vo-
deno FT, ~akajo, da pridejo na vrsto in iz-
gubljajo dragoceni ~as.

Za zaklju~ek je potrebno {e enkrat pou-
dariti, da FT ni nikakr{na panaceja za vse te-
gobe za nazaj in za naprej, {e manj »bene-
ficium Sancti Blasii«, predvsem pa ni odla-
gali{~e za neuspe{no zdravljene ali druga-
~e nezadovoljne bolnike, ki se jih radi na la-
hek na~in znebili!
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IZVLE^EK
Fizikalna medicina je oblika dela v medicini, ki jo na predpis zdravnika samostojno izva-
jajo zdravstveni delavci fizioterapevti. Prete`ni del sporo~anja te~e od zdravnika k bol-
niku v obliki predlaganih fizioterapevtskih postopkov in od zdravnika k fizioterapevtu
v obliki Delovnega naloga. Prikazan je primer neugodnega poteka zdravljenja zaradi
odsotnosti formalnih in neformalnih poti komuniciranja v veliki ustanovi, zaradi ovir
pri medsebojnem obve{~anju. Zdravstvene ustanove morajo graditi pogoje za medse-
bojno spo{tovanje in uhoditi formalne poti komuniciranja med posameznimi izvajal-
ci in vpeljati sisteme poro~anja in analiziranja izjemnih dogodkov.

UVOD
Fizikalna medicina je oblika dela v medicini, ki jo na predpis zdravnika samostojno izva-
jajo zdravstveni delavci fizioterapevti. Znajdemo se v zanimivem gluhonemem trikot-
niku, kjer fizioterapijo naro~a nekdo, ki je ne do`ivlja na lastni ko`i in je tudi sam ne
obvlada, izvaja jo nekdo, ki je ni izbral (naro~il) in je ne do`ivlja na lastni ko`i, fiziote-
rapije je dele`en nekdo, ki je ni sam izbral in je sam tudi ne obvlada (slika 1).

ZDRAVNIK FIZIOTERAPEVT

BOLNIK

Slika 1. Gluhonemi trikotnik komunikacije med izvajalci.
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Prete`ni del sporo~anja te~e od zdrav-
nika k bolniku v obliki predlaganih fizio-
terapevtskih postopkov in od zdravnika
k fizioterapevtu v obliki Delovnega nalo-
ga. O uspehu fizioterapevtske obravnave
je zdravnik obve{~en posredno preko bol-
nikovega sporo~ila o spremembi zdravs-
tvenega stanja. Taka pot okrni mo`nosti
medsebojnega dopolnjevanja pri izbolj{a-
nju oskrbe bolnikov, ki potrebujejo fizio-
terapevtsko obravnavo.

PRIKAZ PRIMERA

75-letni bolnik je pri zdravniku dru`inske
medicine poto`il o dvomese~nih bole~inah
v desni rami brez predhodne po{kodbe.
Roka je bila ob pregledu zaradi bole~in
prakti~no negibna. Zdravnik je postavil
diagnozo Periartritis humeroscapularis in
bolnika zdravil z nesteroidnimi antirev-
meatiki ter analgetiki v tabletah in injek-
cijah. Ker v dveh tednih ni pri{lo do izbolj-
{anja, je bolnika napotil k ortopedu. Orto-
ped je odredil rentgensko slikanje desne
rame in ker na izvidu ni bilo opaziti jasnih
patolo{kih sprememb, roka pa je bila prak-
ti~no negibna, stisnjena ob telesu, ostal pri
napotni diagnozi Periartritis humerosca-
pularis, v ramo injiciral kortikosteroid in
lokalni anestetik ter bolnika napotil na raz-
gibavanje in interferen~ne tokove desne
rame in ga ~ez mesec dni naro~il k sebi na
kontrolo. Zdravnik dru`inske medicine je
izdal Delovni nalog za predlagano fizikal-
no zdravljenje.

Med razgibavanjem je bolnik to`il
o hudih bole~inah in bil popolnoma nes-
posoben izvesti predvidene aktivne gibe.
Fizioterapevt je izra`al za~udenje nad
odrejenim zdravljenjem in o problemih pri
izvajanju razgibavanja obvestil bli`njega
sorodnika, ki se je v istem obdobju zdra-
vil na fizioterapevtskem oddelku. Vse to
se je dogajalo v isti zdravstveni ustanovi.
Posledica tega je bil obisk ortopeda v sa-
mopla~ni{ki ambulanti, ki je diagnosticiral
patolo{ko frakturo desne nadlahtnice na
mestu, ki je bilo delno zajeto ̀ e na prvem

posnetku. V nadaljevanju se je izkazalo,
da je {lo za zasevek plju~nega raka. Bolnik
se je zdravil na plju~nem in onkolo{kem
oddelku, kjer so sorodnikom pojasnili, da
bi se mu dalo pomagati, ~e ne bi pri{li pre-
pozno.

Hude bole~ine, ki jih je moral prena{a-
ti bolnik od prvih pregledov pri zdravniku,
in izjava onkologa, so spodbudili sorod-
nike, da so zahtevali ugotavljanje zdravs-
tvene napake ortopeda in/ali drugih ude-
le`enih pri zdravljenju bolnika.

RAZPRAVLJANJE

Opisani primer prikazuje vse pasti odsot-
nosti neformalnih poti komuniciranja
v veliki ustanovi, kjer so medosebni odno-
si med zaposlenimi zrahljani, poklicne in
socialne ovire pa prepre~ujejo pretok spo-
ro~il od ljudi ni`e na hierarhi~ni in social-
ni lestvici do ljudi vi{e na njej (1, 2). Pri
iskanju eventualnega krivca za opisano
zakasnitev pri postavljanju kon~ne diag-
noze in ustreznem zdravljenju (analgeziji)
moramo paziti, da nas veselje ob dolo~i-
tvi krivca ne zapelje tako dale~, da bi spre-
gledali pomen takih izjemnih dogodkov za
spremembo v medsebojnih odnosih in za
izbolj{anje komunikacije med tistimi zapo-
slenimi v ustanovi, ki se sre~ujejo z istim
bolnikom ob isti zdravstveni te`avi (2, 3).

Napotitev na fizioterapijo
Delovni nalog je prvi vir mo`nih odklo-
nov (4). Za trenutek odmislimo povr{nost
in nepravilno izpolnjevanje, ki je predvsem
ogledalo ~loveka, ki si privo{~i malomar-
nost v posredovanju svojega naro~ila, in
se osredoto~imo na dve klju~ni podro~ji,
tj. opis stanja bolnika, zaradi katerega je
le-ta poslan na fizioterapevtsko obravna-
vo in na predpis oblike fizioterapije. Opis
stanja fizioterapvtu omogo~a, da se orien-
tira glede obsega in jakosti obremenitev
pri izvajanju kineziterapije. Tako pri raz-
gibavanju za{ite raztrgane Ahilove tetive
v za~etku ni mogo~e ra~unati z enako obre-
menitvijo kot z napredkom mo~i mi{ic in
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zara{~anjem kite ali kot pri zvitem gle`-
nju. ̂ e zdravnik tega v Delovnem nalogu
ne opredeli, se lahko zgodi, da bo fiziote-
rapevt kljub anamnezi, ki jo pred tem od
bolnika vzame, odredil premo~no obre-
menitev, ali pa ne bo bolnika opozoril na
previdnost pri obremenjevanju med izva-
janjem vaj. Posledica tega je lahko ponov-
no raztrganje tetive. Zavedati se moramo,
da fizioterapevt izvaja navodila zdravni-
ka in je odgovoren za nastalo {kodo le
v primeru, da bi svoje delo opravljal malo-
marno ali v nasprotju s pravili stroke. Ker
pa ni poobla{~en, da presoja pravilnost
odlo~itev zdravnika, niti ne more vedeti,
kaj si je zdravnik mislil ob pisanju navo-
dila niti ali si je zdravnik predstavljal,
kak{no zdravljenje je predpisal, bo ob
pomanjkljivih opisih, zlasti v bolj zaple-
tenih primerih pogosto nemo~en. Normal-
na reakcija, vsakega med nami bi bila: »Naj
me pokli~e, ~e ne ve.« Odlo~itev je seveda
pravilna, a ~e `elimo izbolj{ati na{e delo,
potem se moramo zavedati medsebojne
odvisnosti pri tem in pomena jasnega in
nedvoumnega sporo~ila, ki ga posreduje-
mo nekomu, ki je v tem procesu odvisen
od na{ih odlo~itev (slika 2).

Zdravstveno stanje bolnika je v nepo-
sredni zvezi tudi z oblikami in {tevilom
izbranih fizioterapevtskih obravnav. Zno-
va se znajdemo v gluhonemem trikotni-
ku komunikacije, ko se zdravnik lahko
odlo~i zdravljenje, ki ima mogo~e bolj{o
alternativo, a fizioterapevt nima neposred-
ne mo`nosti, da bi to odlo~itev spreme-
nil. Zadeva se dodatno zaplete, ~e je obliko
fizioterapije predlagal kirurg ali ortoped,
zdravnik dru`inske medicine pa napisal
Delovni nalog. Trikotnik s tem pridobi {e
nekaj temnih in skritih vogalov, kjer se da
ujeti v past. Velja poudariti, da je odgo-
vornost za ustreznost odlo~itve v rokah
tistega, ki je nalog podpisal, torej zdrav-
nika dru`inske medicine. V opisanih pri-
merih je morebitna od{kodninska odgo-
vornost sicer na ramenih zdravstvenega
zavoda, kjer je {koda nastala. V obstoje~i
pravni praksi jo mora o{kodovani dokazo-
vati s civilno to`bo na sodi{~u, saj je prak-
sa izvensodnih poravnav {e zelo skrom-
na. Kljub temu pa moralna in kazenska
odgovornost ne uideta zdravniku, ki je
svoje delo opravljal malomarno. Seveda
je malomarnost potrebno dokazati z us-
treznim pravnim postopkom (5, 6). Ne glede
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UPORABNIK/
IZVAJALEC

UPORABNIK/
IZVAJALEC

• KDO JE ODVISEN OD TEBE?

• KAKO URESNI^UJE[ NJEGOVE/NJIHOVE
POTREBE IN PRI^AKOVANJA?

• KAKO TO VE[ (NE KAJ DOMNEVA[)?

»UPORABNI[KO«  RAZMI[LJANJE

Slika 2. Povratna zanka skrbi za to, da vedno vemo, kaj pri~akujejo/potrebujejo tisti, ki so odvisni od na{ih
odlo~itev in da nam stalno poro~ajo zadovoljevanju teh potreb/pri~akovanj (4).
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na omalova`ujo~ odnos do obrazca Delov-
ni nalog, je tudi ta ogledalo kakovosti na{e-
ga dela, odnosa do na{ih sodelavcev in ne
nazadnje bolnika, ki mu `elimo pomaga-
ti tudi z metodami fizikalne medicine.

Bolnik na fizioterapiji
Bolnik na fizioterapiji je za zdravnika brez
dvoma ugodna re{itev problema. V zdrav-
ljenje je vklju~il med drugim vklju~il doda-
ten in pomemben terapevtski element, ~as.
Mnoge te`ave se namre~ s~asoma same po
sebi izbolj{ajo. Deset obiskov pri fiziotera-
pevtu v na~rt zdravljenja vnese pol meseca
odloga, ko je pred bolnikom znova potreb-
no polagati ra~un o uspe{nosti na{ih ukre-
pov. Breme odgovornosti za izbolj{anje se
prelo`i na nekoga izven odnosa zdravnik
bolnik in eventualni slab{i uspeh predstav-
lja nekak{no potrditev, da gre resni~no za
trdovratnej{i primer. Zahteve zdravni{kih
komisij po tem, da se med zdravni{ko opra-
vi~eno odsotnostjo z dela, z bolnikom nekaj
dogaja dodatno spodbujajo napotovanje
bolnikov na fizioterapevtsko obravnavo.
Vse to ob slab{em poznavanju vsebine fizi-
kalne medicine ustvarja mla~en odnos
zdravnikov do tega segmenta zdravljenja
in majhnem interesu formalnih stikov s fi-
zioterapevti.

V obratni smeri tako naletimo na
dejstvo, da je formalna vsebina poro~anja
o tem, kaj se z bolnikom med fizioterapevt-
sko obravnavo dogaja, le karton~ek z da-
tumi obiskov. [tevilne organizacijske in
predvsem socialne ovire pa prepre~ujejo
`ivahnej{e neformalne stike, ki bi izbolj-

{ali pretok informacij in mo~no zmanj{ali
probleme pri na{em skupnem delu. Obve-
stilo zdravniku, ki je bolnika napotil na
fizioterapijo, da pri tem bolniku zadeve ne
te~ejo po pri~akovanjih, bi moralo biti
nekaj nujnega in vsakdanjega. Kljub temu,
da ne poznamo formalnega poro~anja o iz-
jemnih dogodkih ob fizioterapiji, je prvi,
ki mora zvedeti o zapletih ali dvomih o pra-
vilnosti ali smotrnosti predpisanih ukre-
pov, zdravnik, ki je bolnika napotil na
fizioterapijo. Fizioterapevt, ki pri svojem
delu opazi nenavaden potek ali zaplet, lah-
ko s svojim pravo~asnim ukrepanjem in
sporo~ilom zdravniku prispeva k varnej-
{emu delu celotnega tima (7).

SKLEP

Zdravstvene ustanove morajo graditi pogo-
je za medsebojno spo{tovanje in uhoditi
formalne poti komuniciranja med posa-
meznimi izvajalci, kar bo omogo~ilo tudi
neformalne stike ob izjemnih dogodkih,
s ~imer se bosta pove~ali varnost in kako-
vost na{ega dela. Vsak posameznik pa se
mora zavedati medsebojne odvisnosti in
povezanosti odlo~itev in izvajanja zdravs-
tvenih ukrepov, ki nas vodijo k skupnemu
cilju, pomagati bolnikom. Zana{anje zgolj
na obrazce in hierarhijo ni dovolj. Drug
drugemu moramo pomagati, da bomo bolje
delali. Zdravstveni zavodi so dol`ni zbira-
ti primere izjemnih dogodkov, mi pa o njih
poro~ati, ~e se `elimo nau~iti kaj iz tujih
napak in ne le iz svojih (8–10).

KOMUNIKACIJA MED ZDRAVNIKOM DRU@INSKE MEDICINE IN FIZIOTERAPEVTOM
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IZVLE^EK
Avtorica v ~lanku predstavlja obstoje~a pravila predpisovanja in obra~unavanja fizio-
terapevstkih storitev, ter konkretne probleme iz prakse, do katerih pride zaradi nesklad-
ja predpisanih fizioterapevtskih storitev z mo`nostjo realizacije in evidentiranja.

Fizioterapijo zdravnik predpi{e na delovni nalog, ki je fizioterapevtu strokovno navo-
dilo za izvajanje terapevtskih storitev in hkrati podlaga za obra~un opravljenih stori-
tev v breme ZZZS. Za adekvatno izvajanje fizioterapije torej potrebujemo delovni nalog,
na katerem je dovolj strokovnih informacij, predpisane storitve pa so v skladu z veljav-
nimi navodili ZZZS.

Namen ~lanka je predstaviti omenjeno problematiko z vidika izvajalca in izbolj{ati
komunikacijo med sodelujo~imi v procesu rehabilitacije.

UVOD
V sistemu javnega zdravstvenega varstva smo fizioterapevti samostojni izvajalci predpi-
sanih fizioterapevtskih storitev, katerih pla~nik je Zavod za zdravstveno zavarovanje
(ZZZS).

Hierarhija v zdravstvenem sistemu je jasna in nujno potrebna, prav tako pa tudi
upo{tevanje pravil in medsebojno spo{tovanje sodelujo~ih. V trikotniku zdravnik (pred-
pisovalec), fizioterapevt (izvajalec) in ZZZS (pla~nik) lahko pride do neskladja, zaradi
pomanjkanja komunikacije pa tudi do nesporazumov in celo napak. Osnova za uspe{no
komunikacijo je seveda korekten in transparenten odnos med naro~nikom in izvajalcem.

V osnovnem zdravstvenem varstvu (OZV) se fizioterapija predpisuje na dva na~ina:
• z uporabo delovnega naloga (DN), kadar je bolnik napoten k samostojnemu izvajalcu,

oziroma v drugo ustanovo
• z uporabo internih obrazcev (karton fizioterapije), kadar bolnik opravlja fizioterapijo

v isti organizaciji

Zaradi razpr{enosti (oddaljenost od napotnega zdravnika), izpostavljenosti (samostojno
obra~unavanje opravljenih storitev) in pogodbenih obveznosti samostojnih zasebnih
fizioterapevtov, bo prispevek obravnaval podro~je pravil predpisovanja in obra~una-
vanja fizioterapije na podlagi DN.
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REALIZACIJA FIZIOTERAPIJE
NA DELOVNI NALOG
Fizioterapija v OZV se na podlagi delovne-
ga naloga izvaja v:
• zasebnih fizioterapijah z eno koncesijo
• nekaterih zdravstvenih domovih z ve~

koncesijami
• izjemoma tudi v kak{ni drugi ustanovi

(npr. dom upokojencev)

V bolni{nicah, termah in zdravili{~ih, ter
nekaterih zdravstvenih domovih, kjer se
izvaja ambulantna fizioterapija v okviru
OZV, so navadno zaposleni specialisti fizi-
kalne in rehabilitacijske medicine. Za izva-
janje fizioterapije v teh ustanovah potre-
buje bolnik napotnico za spec. pregled.

DELOVNI NALOG
Delovni nalog (DN) je uradna listina za
uveljavljanje pravic iz zdravstvenega
zavarovanja. Izda ga osebni zdravnik, ali
na njegovo pooblastilo preko napotnice
specialist (2/vpr. 408). Na podlagi DN pote-
ka sodelovanje med naro~nikom in izva-
jalcem fizioterapevtskih storitev. Fiziote-
rapevtu DN pomeni (velikokrat edini) pisni
vir o bolnikovem zdravstvenem stanju,
predpis naro~enih storitev in hkrati osno-
vo za obra~un izvedenih storitev v breme
ZZZS. @al v praksi opa`amo visok odsto-
tek nepravilno izpolnjenih delovnih nalo-
gov (30 %). DN je pokazatelj korektnosti
in transparentnosti odnosa med naro~ni-
kom storitev in fizioterapevtom. Lahko bi
rekli, da je DN ogledalo predpisovalca, nje-
govega odnosa do fizioterapije, stroke in
bolnika (1).

Kako naj bo izpolnjen DN, katerega
realizacija izvajalcu ne bo povzro~ala
te`av:
• Administrativni del DN ponavadi izpol-

ni ra~unalnik in se pri izvajalcu potr-
di z vnosom KZZ. Posebna pozornost je
potrebna pri vnosu oznake razlog obrav-
nave, od katerega je odvisna izdelava
mese~nih faktur in medsebojnih pla~il-
nih razmerij zavarovalnic.

• Izbira izvajalca fizioterapije po Pravi-
lih Obveznega zdravstvenega zavarova-
nja (OZZ) ni izbira bolnika (2/vpr. 429),
temve~ jo dolo~i napotni zdravnik,
upo{tevajo~ krajevno bli`ino (ob~ina),
mo`nost izvedbe predpisane terapije
(v smislu opreme in ~asovne realizaci-
je), pogodbene omejitve izvajalcev in ne
nazadnje strokovno usposobljenost
izvajalca.

• Vzrok za napotitev bi naj brez diagnoz
(Zakon o varstvu osebnih podatkov) vse-
boval vse pomembne podatke za izved-
bo fizioterapije (2/vpr. 414, 431), argu-
mentiral morebitno nujnost napotitve in
omejitve Pravil OZZ.

• ^e ̀ elimo predpisano storitev obra~una-
ti v breme ZZZS, mora biti tekst v skla-
du z veljavnim seznamom fiziotera-
pevtskih storitev – Navodila {t. 16 (2).
Marca 2006 je ZZZS na pobudo ZFS izdal
Navodila {t. 16, kot a`uriran povzetek
vseh do sedaj objavljenih navodil o evi-
dentiranju in obra~unavanju ambulant-
ne fizioterapije. Navodila vsebujejo tudi
natan~en seznam terapevtskih storitev, ki
jih fizioterapevti smemo samostojno
izvajati, njihovih {ifer in to~kovnih vred-
nosti. Z izdajo Navodil {t. 16, so preneha-
la veljati vsa do tedaj izdana navodila. Sto-
ritvi merjenja mi{i~ne mo~i in gibljivosti
sklepov ne spadata v seznam terapevtskih
storitev, vendar jih fizioterapevti smemo
na predpis zdravnika izvajati in bele`iti
(2/vpr. 451).

• Pravila OZZ dolo~ajo enkratno obra~u-
navanje dolo~ene {ifre dnevno, pri posa-
meznem bolniku. Podvajanje {ifer, ali
predpisovanje iste {ifre na ve~ lokacij,
ni v skladu s predpisi! V primeru dveh
lokacij, je mo`no izvajati predpisano
storitev izmenoma, predpisovanje ve~-
jega {tevila lokacij, pa zaradi zmanj{e-
vanja terapevtskega u~inka, ni smiselno
(2/vpr. 427, 437, 445, 446, 447, 448, 449).

• [tevilo predpisanih obravnav je seveda
odvisno od vzroka napotitve in upo{te-
vanja omejitev predpisovanja. Na pod-
lagi 26. ~l. Pravil OZZ, odgovarjamo za
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bele`enje {tevila obravnav…za vse osebe
s kroni~nimi bole~inami v hrbtenici, z de-
generativnimi revmatskimi spremembami
velikih sklepov spodnjih udov, z osteopo-
rozo, ter z vnetnimi revmati~nimi bolezni-
mi … na najve~ deset obravnav v paketu,
enkrat letno (3). Kam uvrstimo akutna
poslab{anja in ponovitve te`av v istem
letu zgoraj omenjenih diagnosti~nih
stanj, v navodilih ni jasno opredeljeno
in je velikokrat predmet nesporazumov.

Fizioterapevtsko obravnavo spremlja edu-
kacijski program, ki je potreben, da se
bolnik nau~i obvladovati te`ave, zaradi
katerih je bila fizioterapevtska obravnava
uvedena. Takemu bolniku v istem koledar-
skem letu lahko pripada tudi ve~ fiziote-
rapevtskih obravnav (v paketu do 10), ~e
gre za te`ave, ki so posledica razli~nih
obolenj. Osnovni kriterij za upravi~enost
do nadaljnjih obravnav je stanje s te`a-
vami, ko je potreben nov edukacijski pro-
gram (druga~en od tistega, ki ga je bolnik
v tem letu `e osvojil), bodisi da to terja-
jo te`ave zaradi druge bolezni (druga diag-
noza), ali pa gre za te`ave na drugem delu
telesa ob isti diagnozi in je zaradi loka-
cije upravi~ena do druga~na obravnava
oziroma bistveno druga~en edukacijski pro-
gram (kar pa npr. ne velja v celoti za raz-
li~ne segmente hrbtenice, kjer sta mo`ni
le dve obravnavi: za podro~je cervikalne-
ga in lumbalnega predela). Za spo{tovanje
omenjenih pravil je odgovoren zdravnik,
ki zavarovano osebo napotuje na fiziote-
rapijo. Fizioterapevt ne sme sam zmanj-
{ati {tevila naro~enih obravnav, vendar je
dol`an bolnika opozoriti, da ima po Pra-
vilih OZZ zavarovana oseba pravico le do
10 obravnav v breme ZZZS (2/vpr. 404,
408, 411, 417).

OSNOVA KONCESIJSKEGA
PROGRAMA ZA FIZIOTERAPIJO

Vrednost ene koncesije za fizioterapijo zna{a
18.603 to~k letno, to je 1550 to~k mese~no.

Z lanskim Podro~nim dogovorom je bil
v letno pogobo z ZZZS uveden nov kri-
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terij doseganja minimalnega {tevila pri-
merov. Tako je sedaj potrebno opraviti
letno to~kovno realizacijo storitev v okviru
najmanj 286 primerov, sicer je izvajalec
sankcioniran s procentualnim finan~nim
odbitkom. Najve~ja te`ava pri tem je, da
izvajalci nimamo nobenega vpliva na raz-
merje med to~kami in {tevilom primerov.
Predpis osnovne terapije, z eno obliko
elektroterapije, termoterapije in individu-
lanimi vajami / 10×, zna{a 75 to~k/na pri-
mer. Letno to znese 2847 to~k nepla~anega
pogodbenega prese`ka. Ve~ kot 65 to~k/na
primer, nas torej sili v nepla~ane to~kovne
prese`ke letnega plana. Kljub vsem argu-
mentiranim prito`bam na ZZZS nikakor
nismo dosegli spremembe pogoja minimal-
nega {tevila primerov, z obrazlo`itvijo,
da je bil omenjen sklep sprejet v okviru
Podro~nega dogovora, kjer pa na{a orga-
nizacija zaenkrat ne sme sodelovati. Zato
upamo, da lahko pri~akujemo od napot-
notnih zdravnikov razumevanje in racio-
nalno predpisovanje fizioterapije, ki bo
imelo ravnovesje nekje v povpre~ni vred-
nosti 65 to~k/na primer.
• Vse zasebne fizioterapije morajo izpol-

njujevati najmanj minimalne pogoje
standardov opreme in prostora, ki jih
predpisuje ZFS. Na ZZZS so trenutno
v izdelavi razli~ni paketi pri~akovane
ponudbe storitev, glede na tip izvajal-
ca OZV.

• Izdelava zdravstvene mre`e (ki {e ni
popolna) je izvajanje fizioterapije raz-
drobila v manj{e organizacijske enote
z eno koncesijo, kar ima pozitivne in
negativne posledice, kot so:
– ekonomska omejenost, ki jo poguju-

je enokoncesijska pogodba (manj{i
prostor, manj opreme, manj{i spekter
storitev)

– kvaliteta opravljanja predpisanih sto-
ritev je odvisna od strokovnega zna-
nja in moralno-eti~nih vrednot posa-
meznega izvajalca

– pomanjkanje komunikacije med na-
ro~nikom in izvajalcem



Jasno je, da zasebne fizioterapije ne more-
mo ne s prostori in ne z opremo, konku-
rirati ve~jim organizacijam. Prav ekonom-
ska omejenost v prostoru in opremi pa
pogojuje tudi dolo~ene mo`ne prednosti:

– individualna obravnava in ve~ji oseb-
ni kontakt

– sprotno spremljanje u~inkov terapije
in postopno prilagajanje, ter nadgra-
jevanje individualnega programa vaj

– individualna odgovornost za izved-
bo predpisane terapije

– »status dru`inskega fizioterapevta«
• Pogodba z ZZZS nas zasebne fiziote-

rapevte zavezuje z razli~no dolo~eno
~akalno dobo za akutne in kroni~ne bol-
nike in z enakomerno razporejenim let-
nim programom (2/vpr. 434, 435).

PROBLEMI V PRAKSI
V praksi opa`amo slabo poznavanje pra-
vil predpisovanja fizioterapevtskih stori-
tev in {ifranta fizioterapevtskih storitev.

Najbolj pogoste napake so:
• Primer neupo{tevanja omejitev, ki jih

predstavlja 10 t. 26 ~l. Pravil OZZ
• Primer neprilagojenega naro~ila imamo,

kadar je naro~eno izvajanje iste stori-
tve na ve~ lokacij hkrati

• Primer neskladja predstavljajo napotitve
zavarovane osebe na fizioterapevtsko
delovi{~e, kjer ni pogojev za izvedbo
naro~ene storitve (2/uvod)

• Nepoznavanje {ifranta terapevtskih sto-
ritev, ki jih sme fizioterapevt samostojno
izvajati (2) se opazi pri predpisovanju
elektroterapije, kjer je potrebno upo{te-
vati, da imajo DD in IF tokovi v regi-
stru fizioterapevtskih storitev isto {ifro
in jih zato ne glede na razli~no u~inko-
vitost in njuno dopolnjevanje, ne more-
mo podvajati. Odlo~iti se je potrebno za
enega, glede na izstopajo~o indikacijo.

• Pri predpisu termoterapije se velikokrat
pojavi primer neprilagojenega naro~i-
la in neupo{tevanje {ifranta: predpis iste
soritve na ve~ lokacij hkrati in primer
iste {ifra za ve~ razli~nih vrst termote-
rapije: termopak, IR in parafin.
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• Predpis terapevtskih vaj mora ustre-
zati eni izmed to~no dolo~enih storitev
iz pestre izbire tega poglavja v regi-
stru fizioterapevtskih storitev. Predpis
individualnih telesnih vaj zagotavlja
bolniku individualno prilagojen pro-
gram, s postopnostjo in nadgrajevanjem
(2/vpr. 455). Kadar so na DN predpisa-
ne samo: vaje, ali kinezioterapija … se
po Pravilih predpisovanja smatra, da je
bolnik napoten na izvedbo skupinskih
vaj in je potrebno bolnika napotiti v us-
tanovo, kjer se zahtevana terapija izva-
ja. Posebnost Mariborske regije je na
primer, da lahko bolnika z delovnim
nalogom napotite le v mre`o zasebnih
fizioterapij, kjer izvedba skupinskih vaj
ni mo`na (~asovno/to~kovni norma-
tiv zahteva za izvedbo skupinskih vaj
8–12 bolnikov z enako diagnozo).

• Pri predpisu UZ terapije, potrebujemo
za izbiro ustreznih parametrov in loka-
cije natan~en vzrok za napotitev oziro-
ma ustrezno indikacijo.

• Vedno pogostej{i so predpisi magneto-
terapije. Aparat za izvedbo magnetotera-
pije presega s predpisi dolo~ene mini-
malne standarde opreme in prostora, ter
zaradi visoke cene in posebnih pogojev
za izvedbo (4), ve~inoma ni sestavni del
opreme zasebnih fizioterapij.

• Terapijo z laserjem pogojuje izredno
natan~na indikacija in lokalno ciljana
izvedba (5). Ima izredno majhno to~kov-
no vrednost (0,75 to~ke), jo je pa izje-
moma mo`no bele`iti 2–3×, odvisno od
kvadrature velikosti obravnave povr{i-
ne (20 cm2), (2/vpr. 423).

• Trakcija in diatermija se v ambulantni
fizioterapiji uporabljata vedno manj,
nekaj verjetno zaradi nejasnosti indika-
cij in vpliva, nekaj zaradi rentabilnosti
in posebnih pogojev izvedbe terapije (6).

• Hidroterapija se v zasebni fizioterapiji
praviloma ne izvaja, saj edina mo`na
oblika lokalnih kopeli, ali Galvanskih
kopeli nima obstoje~e {ifre v seznamu
storitev in sta predpis in bele`enje mo`-
na le posredno preko {ifre za kombini-
rano terapijo (2/vpr. 423).



• Predpis in bele`enje storitev, ki nimajo
ustrezne {ifre v obstoje~em seznamu je
mo`en samo v okviru posebne storitve –
kombinirana fizioterapija, ki jo je (prav
tako izjemoma) mo`no glede na skup-
ni ~as izvedene terapije (60min) bele`iti
2 ×, vendar pri tem ne smemo dodatno
bele`iti nobene druge terapevtske {ifre
(galvanske kopeli npr. 15 min + TP
10 min + TENS 15 min + indiv. aktivne
vaje 20 min = 60 min = 4,5 to~ke × 2),
(2/vpr. 423).

ZAKLJU^EK
Vsak posameznik se mora zavedati med-
sebojne odvisnosti in povezanosti predpi-
sovanja in izvajanja zdravstvenih ukrepov,
ki nas vodijo k skupnemu cilju, to je poma-
gati bolniku. Ne moremo se zana{ati zgolj
na obrazce in hierarhijo. Odstraniti je
potrebno {tevilne organizacijske in oseb-
ne ovire, ki prepre~ujejo `ivahnej{e for-
malne in neformalne stike, izbolj{ati pre-
tok informacij in zmanj{ati probleme pri
na{em skupnem delu (1).

Naro~anje storitev, ki ni v skladu s stro-
kovnimi stali{~i, s koli~ino in na~inom evi-
dentiranja, ali ni v skladu z zakonskimi
pravicami zavarovanih oseb, povzro~a
nepotrebna nesoglasja in nesporazume, ter
zmanj{uje ugled celotni stroki. V proce-
su izvajanja OZV bolnik na fizioterapiji ne
bi smel biti za zdravnika le ugodna re{i-
tev problema, ki v zdravljenje vnese doda-
ten terapevtski element – ~as in prelo`i
breme odgovornosti na drugega, prav tako
pa tudi ne »{ablonsko« opravljanje stori-
tev za fizioterapevta.

Trenutno veljavna Navodila {t. 16 so
samo a`uriran povzetek stare »zelene knji-
ge« in so {e vedno dale~ od `eljenega, to
je nove »zelene knjige«, oziroma optimal-
no uspe{nega sistema izvajanja fizioterapi-
je, ki ga lahko omogo~i sistem OZV. Vsem
sodelujo~im vprocesu pa je potrebno razu-
meti, da smo v slu`bi velikega javnega
zdravstvenega sistema, z omejenimi zmo`-
nostmi in da smo dol`ni bolniku razlo`i-
ti kaj tak{en sistem omogo~a in kaj ne, ter
se skupaj boriti za bolj{e pogoje, ne pa vse
to prelagati na tistega, ki na koncu veri-
ge polaga ra~une ZZZS.

ZFS je na tem podro~ju ves ~as dejavna:
• Narejen je posodobljen seznam tera-

pevtskih storitev, ki jih sme fizioterapevt
samostojno izvajati.

• Z ZZZS je dogovorjen pri~akovani paket
ponudbe storitev v okviru zasebne fizio-
terapije.

• Trudimo se za ugodnej{e pogoje izva-
janja koncesijskih pogodb, ki bi upo{te-
vali dose`eno visoko izobrazbo diplo-
miranih fizioterapevtov, ki bi upo{tevali
razliko med aparaturnimi tehnikami in
individualnim terapevtskim delom, ki bi
ukinili dodatni pogoj {tevila minimal-
nih primerov, ki bi uredili to~kovne vred-
nosti koncesijskih pogodb in ki bi nam
zagotavljali enakovredne pogoje v si-
stemu javnega zdravstvenega varstva.

Vsak posamezni izvajalec pa bo mogel
prevzeti odgovornost za kvaliteto svojega
dela in bolj{o medsebojno komunikacijo.
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APARATA

• kak{na je bole~ina:
– lokalizacija bole~ine, zahtevajte, da

vam bolnik bole~e mesto poka`e, ne
samo navede ali opi{e,

– intenziteta bole~ine je seveda sub-
jektiven podatek, odvisen od bole~in-
skega praga in vzporednih interesov
bolnika,

– kvaliteta bole~ine – peko~a, trgajo~a,
topa, ob~asna, stalna,

– iz`arevanje bole~ine je pomemben
podatek,

• kdaj boli: v mirovanju, {tartna, obreme-
nilna, no~na bole~ina,

ANAMNEZA
»Padel in si po{kodoval levi komolec« seve-
da ni nikakr{na anamneza! Dobra osnov-
na anamneza ima pomembno diagnosti~-
no, terapevtsko in forenzi~no vrednost.

V anamnezi po{kodovancev
nas mora zanimati:
• kdaj in kje se je po{kodba zgodila: pri

delu, v prometu, pri {portu, doma, po
tretji osebi,

• kako se je po{kodba zgodila, kak{en je
bil mehanizem po{kodovanja: direktno
ali indirektno delovanje sile, visoko
ali nizko energijska po{kodba, direkten
udarec, padec, nepravilna obremenitev,

Prim. mag. Ale{ Dem{ar, dr. med., specialist ortoped in fiziater
Oddelek za medicinsko rehabilitacijo, Splo{na bolni{nica Celje

Ale{ Dem{ar

UVOD
Poplavi najrazli~nej{ih, pogosto dragih, agresivnih in bole~ih preiskav nemalokrat bo-
truje na hitrico opravljen, povr{en in pomanjkljiv klini~ni pregled. Kljub vsem {e tako
sofisticiranim preiskavam dober klini~ni pregled ostaja osnova za pravilno diagnozo
in ustrezno terapijo.

Tudi za pravilno ordiniranje fizikalne terapije potrebujemo delovno diagnozo, ki mora
temeljiti na ustreznem klini~nem pregledu.

Vodilna simptoma v lokomotorni patologiji sta bole~ina in motena funkcija, zato na
teh dveh dejstvih temelji pregled lokomotornega bolnika, ki sestoji iz:
• anamneze,
• klini~nega pregleda in
• pomo`nih preiskav.
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V anamnezi »degenerativcev«
nas mora zanimati:
• za~etek te`av: spontan, postopen, ne-

naden, vezan na dolo~en dogodek, na
preobremenitev,

• klavdikacijska bole~ina:
– pri ̀ ilni klavdikaciji se bolnik ustav-

lja na dolo~ene razdalje (»bolezen iz-
lo`benega okna«),

– pri nevrogeni klavdikaciji zaradi spi-
nalne stenoze ustavljanje ne zadostu-
je, bolnik mora sesti ali po~epniti,

• prene{ena bole~ina: bolnik bole~ino spon-
tano ~uti drugje, kot je ob~utljivo me-
sto na pritisk, najpogosteje se to dogaja:
– pri po{kodbah ali obolenjih hrbtenice

bole~ina seva navzdol v sedalo, kar
bolnik interpretira, kot bole~ino v kol-
kih,

– pri obolenjih kolka bole~ina seva
v koleno, posebej otroke rado boli ko-
leno, okvarjen je pa kolk,

– bolnik naj s prstom poka`e, kje bole-
~ino dejansko ~uti,

Zelo pomembne podatke
nam da motena funkcija:
• kaj bolnika dejansko moti in v kolik{ni

meri,
• pri katerih dejavnostih je oviran, pri

svojem delu, doma~ih aktivnostih, pri
{portu ali rekreaciji, v dnevnih aktivno-
stih, posebej pomembni so podatki o sa-
mostojnosti pri osebni in intimni negi,
ali se lahko sam oble~e in obuje, si lahko
zapne modr~ek, si lahko sam o~edi zad-
njico,

• koliko lahko prehodi, ali se mora ustav-
ljati, ali hodi s pripomo~kom (palica,
bergle, hodulja) ali brez, ~e te`ko hodi
po stopnicah, kaj je te`je – navzgor ali
navzdol.

KLINI^NI PREGLED

Kako mora biti lokomotorni bolnik
oble~en za pregled?
Za uspe{en pregled gibal mora biti bolnik
praviloma sle~en, mo{ki sme imeti na sebi

kratke spodnje hla~e, `enska pa kratke
spodnje hla~ke in modr~ek, srame`ljivim
pubertetnicam za pregled svetujemo dvo-
delne kopalke.

Za vsak slu~aj je dobro imeti v ambu-
lanti hla~ke za enkratno uporabo.

Popolnoma neprimerna so naslednja
obla~ila: dolge spodnje hla~e, hla~ne no-
gavice, body in tangice.

Pri tem moramo paziti na ohranitev
~love{kega dostojanstva, bolnik naj se sle-
~e {ele tik pred pregledom. Nedopustno je,
da bolnik sedi sle~en in ~aka, medtem ko
{tudiramo njegovo dokumentacijo, jemlje-
mo anamnezo ali se pogovarjamo po te-
lefonu.

Sla~enje in obla~enje je pomemben se-
stavni del pregleda, zato je {panska ste-
na primernej{a od kabine, ker omogo~a
diskretno opazovanje bolnika pri sla~enju
in obla~enju.

V prostoru za preobla~enje lokomotor-
ni bolnik potrebuje obe{alnik za obleko,
stabilen stol z oporami za roke in dolgo
`lico za obuvanje ~evljev.

Shema pregleda:
Bolnika pregledamo sistemati~no po sle-
de~em vrstnem redu:
• opazovanje hoje,
• opazovanje sla~enja, obla~enja in obu-

vanja,
• pregled stoje,
• pregled le`e na trebuhu,
• pregled le`e na hrbtu,
• specifi~ne zahteve,
• napotitev na pomo`ne preiskave.

Hoja:
Ogled hoje je obvezen sestavni del pregle-
da bolnika, ki to`i na te`ave s spodnjimi
udi, bolnika z i{ijasom, artrozo kolka in
kolena, pri vseh po{kodbah spodnjih udov
in pri sumu na periferno `iv~no lezijo.

Bolnik najprej hodi oble~en in obut, ta-
krat je hoja najbolj spro{~ena in najbolj
podobna hoji v vsakdanjem ̀ ivljenju, re-
gistriramo obuvalo, pri ̀ enskah predvsem
vi{ino pete in {irino ~evlja, opazujemo dr`o

KLINI^NI PREGLED BOLNIKA Z OKVARAMI LOKOMOTORNEGA APARATA
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• medenica:
– ugotavljanmo, ali je medenica urav-

note`ena ali nagnjena (zaradi prikraj-
{ave ali kontrakture),

– pozitiven Trendelenburg-ov in Duc-
henne-ov znak nam dasta podatke
o stanju pelvitrohanternih mi{ic pri
okvarah kolkov,

– smiselno je merjenje funkcionalne
prikraj{ave s podlaganjem de{~ic raz-
li~ne debeline pod kraj{i ud do urav-
nave medenice,

• glava:
– dr`a glave – ali jo dr`i normalno, ali

je potisnjena naprej, nagnjena vstran,
nagnjena in zasukana zaradi spasti~-
nega tortikolisa,

– ob~utljivost zatilja na poklep, bole-
~a narasti{~a vratnih mi{ic v zatilju,

• vratna hrbtenica:
– opi{emo ob~utljivost vratne hrbteni-

ce (trnastih izrastkov, obhrbteni~nih
mi{ic,

– s centimetrskim trakom izmerimo in-
deks sagitalne gibljivosti (ISG) (nor-
malno 8 cm),

– odklone in zasuke izmerimo orienta-
cijsko s pomo~jo kotomera (normal-
no: oba odklona po 45°, oba zasuka
po 60°),

– testiramo vratne korenine na nateg
(Bikelesov test) in izvedemo Romber-
gov test in test na latentno parezo,

– sledi orientacijski nevrolo{ki pregled
zgornjih udov (tonus, trofika, reflek-
si, mo~ grobega in pincetnega prije-
ma in testiranje povr{inske in polo-
`ajne senzibilitete),

– pri sumu na periferno utesnitveno ne-
vropatijo izvedemo Tynell-Hoffma-
nov in Phalenov test,

– na koncu pogledamo {e o`uljenost
dlani in vla`nost dlani in prstov.

• ramenski obro~:
– opi{emo obliko in vi{ino ramen, ok-

varjena rama je bodisi dvignjena ali
pove{ena,

telesa (nagib naprej ali v stran), ritem
spremljajo~ega nihanja rok, {epanje, do-
stopanje (na prste, na celo stopalo, na
peto), odriv.

Ko je bolnik sle~en in sezut, kontroli-
ramo bosonogo hojo, pri tem so zgoraj
opisane spremembe bolj o~itne, kontroli-
ramo {e hojo po prstih in petah, pri sumu
na enostransko prizadetost pa tudi enono`-
no skakanje, ~e bolnik {epa, ugotavljamo,
ali je {epanje bole~insko, Trendelenburgo-
vo, pareti~no ali zaradi prikraj{ave.

Sla~enje, obla~enje in obuvanje:
Bolniki se sla~ijo in obla~ijo tipi~no za po-
samezne te`ave:
• pri bole~i in rigidni rami – bo bolnik naj-

prej slekel zdravo stran, nato bo spustil
rokav {e po prizadeti roki, pri obla~e-
nju bo najprej nataknil rokav na priza-
deti strani; ~e rama mo~no boli, bolniki
ne nosijo obla~il, ki se obla~ijo ~ez gla-
vo,

• pri bole~em in trdem kri`u bo bolnik sto-
pil na rob hla~nice in potegnil nogo ven,
pri obla~enju pa se bo prijel za stabil-
no oporo,

• bolnik s koksartrozo – pri natikanju hla~
potrebuje oporo ali opravi to sede, za
obuvanje nogavic poklekne na eno ko-
leno, za obuvanje ~evljev pa rabi dol-
go `lico.

Pregled stoje:
• dr`a:

– antalgi~na dr`a je zna~ilna za te`a-
ve s hrbtenico, bolnik se dr`i nagnjen
naprej ali v stran,

– registriramo obliko hrbtenice, pove-
~ano prsno kifozo in/ali pove~ano ali
izravnano ledveno lordozo, asimetri-
je trupa (vi{ina ramen, lopatic, pro-
minenca boka, asimetrija lumbalnih
trikotnikov),

– test predklona (bending test) je test
za skolioze, v predklonu se ukrivlje-
nost hrbtenice pove~a, pojavi se re-
brna grba,
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– ugotavljamo morebitno atrofijo mi-
{ic ramenskega obro~a (m. deltoideus,
m. supraspinatus) in mo~ abduktor-
jev rame,

– izmerimo aktivno in pasivno giblji-
vost ramen, o~itna razlika nas lahko
navede na spregledano periferno ̀ iv~-
no lezijo,

– ugotovimo in opi{emo bole~inske to~-
ke, ev. trenje ali preskoke.

• komolec:
– ugotavljamo obliko (valgus do 8° je

normalen, ve~ji valgus in varus sta
patolo{ka)

– izmerimo gibljivost (normalno 140°/
00°),

– ugotavljamo lokalizacijo bole~ine, pri
radialnem epikondilitisu se dobro ob-
nese test rokovanja,

• prsna hrbtenica:
– glej pri dr`i,

• LSH:
– oblika (lordoza pove~ana, zmanj{ana,

je ni), antalgija,
– kvaliteta obhrbteni~nih mi{ic (meh-

ke, napete simetri~no, asimetri~no),
– meritev gibljivosti – ISG (normalno

4 + 1 cm) izmerimo s centimetrskim
trakom, odklona pa s kotomerom (nor-
malno 35° na vsako stran),

Pregled le`e na trebuhu:
• potrebujemo preiskovalno mizo z na-

stavljivo vi{ino ali stabilne stopnice,
• opazujemo, kako bolnik zleze na prei-

skovalno mizo,
• ugotavljamo palpatorno in perkutorno

bole~ino, hrbtenico vedno perkutiramo
descendentno in ascendentno, praviloma
se lokalizacija dejansko bole~ega mesta
ujema,

• ugotavljamo prene{eno bole~ino, ki iz
prsno ledvene hrbtenice seva vedno po
hrbtenici navzdol in v sedalo,

• pri i{ijasu testiramo ob~utljivost Vallei-
xovih to~k na direkten pritisk (posterior-
ne spine, izstopi{~e in deblo ishiadi~ne-
ga `ivca),

• izvedemo femoralis (Eli-jev) test, test
je pozitiven, ~e bolnik pri maksimal-
nem upogibu kolena navaja bole~ino po
sprednji strani stegna in pridvigne zad-
njico,

• poskus na latentno parezo izvedemo
v trebu{ni in hrbtni legi,

• pri obeh sakroiliakalnih sklepih (SIS) te-
stiramo ob~utljivost na pritisk, udar in
razteg,

• Mennellov test na trebuhu (mo`na je
tudi izvedba na boku) je pozitiven, ka-
dar bolnik pri maksimalni retrofleksiji
v kolku poka`e bole~e mesto v SIS na
isti strani.

Pregled le`e na hrbtu:
• ogledamo si, kako se bolnik obrne,
• preizkusimo ob~utljivost obeh SIS na

razteg tako, da se »obesimo« na sprednji
rob medenice in jo poskusimo razteg-
niti, test je pozitiven, ~e bolnik bole~i-
no lokalizira (poka`e) v en ali drugi SIS,

• obvezno opravimo teste za koreninsko
dra`enje ali kompresijo (Lasegue, Bra-
gard, obrnjeni Lasegue); Lasegue je po-
zitiven takrat, ko bolnik pri dvigu izteg-
njenega spodnjega uda na dolo~eni
vi{ini javi sevajo~o bole~ino po zadnji
strani spodnjega uda do stopala ali pr-
stov, obrnjeni Lasegue pa je pozitiven,
kadar bolnik opi{e enako bole~ino pri
sedenju z iztegnjenimi koleni,

• orientacijsko testiramo tonus, trofiko,
reflekse, mo~ in senzibiliteto na spod-
njih udih.

• pregled kolkov:
– zna~ilna je lokalizacija bole~ine v dim-

lje z iz`arevanjem po sprednji strani
stegna proti kolenu in/ali v veliki tro-
hanter,

– kontrakturo kolka testiramo tako, da
nasprotni kolk skr~imo do konca in
s tem izravnamo ledveno lordozo, pri
tem bolnik prizadeti kolk skr~i, ad-
ducira in rotira v skladu z obstoje~o
kontrakturo, ki je obi~ajno flektorna,
adduktorna in notranje rotatorna,

– izmerimo gibljivost kolka in notiramo
atrofijo mi{ic,

KLINI^NI PREGLED BOLNIKA Z OKVARAMI LOKOMOTORNEGA APARATA



• pregled kolena:
– primerjalno izmerimo obseg stegen

10cm nad bazo poga~ic, do 1cm raz-
like je mo`no na ra~un odrivne noge,

– opi{emo obliko kolena (valgus, va-
rus), konture, oteklino, ko`no tempe-
raturo,

– ugotavljamo vsebnost proste teko~ine
v kolenu,

– opi{emo bole~ine – lokalizacijo in in-
tenzivnost, preskoke, blokade,

– zabele`imo gibljivost kolena (normal-
no 140/00°) in ev. kontrakturo,

– testiramo kolenske vezi (valgus in va-
rus stress test, Lachmannov test), pre-
dal~ni fenomen (sprednji, zadnji), oh-
lapnost ozna~imo s kri`ci,

– testiramo meniskuse,
– ugotavljamo ob~utljivost poga~ice na

stisk in pomik (Bandijev test – zelo
bole~),

– ugotavljamo morebitno sinovialno
trenje (zato bolnice ne smejo imeti
nobenih nogavic, ker nylon nogavice
imitirajo sinovialno trenje).

• pregled stopal:
– opis in obse`nost te`av,
– ogled hoje v obuvalu in bosonoge,
– primerjava stopal in obuvala – o~it-

na diskrepanca je {e osebej pri `en-
skah pogost razlog za bole~a stopala,

– oblika stopal (vzdol`ni in pre~ni lok
razbremenjeno in obremenjeno), ali
je deformacija zatrjena,

– gibljivost zgornjega in spodnjega sko~-
nega sklepa,

– spremembe na ko`i (Sudeck!),
– ugotavljanje angionevropatije (dia-

betiki!)

Vzorec kratkega zapisa klini~nega
statusa bolnika z i{ijasom
v kartoteko:
D →, LI 3 + 1 cm, bole~ L – S prehod in
Valleixove to~ke levo, Lasegue levo 30°,
LAR ugasel, zmerno popu{~ajo dfl leve-
ga stopala in prstov, hipestezije L/5 in
S/1 levo.
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Pomo`ne preiskave:
• osnovna pomo`na preiskava pri lokomo-

tornih bolnikih je standardna RTG prei-
skava po{kodovanega ali obolelega dela
v standardnih projekcijah, ki mora biti
indicirana na podlagi klini~nega pregle-
da in ne na podlagi anamneze (mo`ne
napake zaradi prene{ene bole~ine!).

• Funkcionalno RTG slikanje vratne in led-
vene hrbtenice naro~ite, kadar sumite
na disko – ligamentarno nestabilnost ali
pa nameravete bolnika predstaviti IK za
oceno telesne okvare (TO).

• CT, CT radikulografija in artrografija so
agresivne RTG preiskave, ki so uteme-
ljene, kadar predvidevamo agresivnej-
{e terapevtske ukrepe, kovinske alenteze
rade motijo preiskavo.

• EMG preiskava je agresivna in neprijet-
na preiskava, ki pa daje zelo uporabne
podatke predvsem pri perifernih `iv~-
nih lezijah, indicirana je najprej 3 do
4 tedne po pojavu nevrolo{ke okvare,
nevrofiziologu zastavimo vedno usmer-
jeno klini~no vpra{anje, kaj od preiskave
pri~akujemo; kontrolni EMG naro~imo
{ele ~ez 4 do 6 mesecev; mravljin~enje
ni razlog za EMG preiskavo.

• UZ (sonografija) je neagresivna preiska-
va sklepov in prisklepnih mehkih delov,
najpogosteje po{ljemo na UZ dojen~ka,
~e sumimo na prirojeno okvaro kolkov,
pred{olar~ka, ~e sumimo na sinovitis
kolka, tudi pri odraslem UZ poka`e po-
ve~ano koli~ino proste teko~ine v meh-
kih tkivih, v posameznem sklepu ali
burzi, najpogosteje pa z UZ preiskuje-
mo tetive rotatorne man{ete rame.

• Scintigrafija je agresivna preiskava, ki jo
ordiniramo takrat, kadar potrebujemo
podatke o aktivnosti nekega procesa,
kostne presnove, vnetja, metastaziranja.

• MRI – preiskava s pomo~jo magnetne re-
sonance je neagresivna diagnosti~na
metoda, vendar traja dolgo ~asa in za
bolnike, ki se bojijo zaprtega prostora
ni prijetna, pri lokomotornih bolnikih
je nenadomestljiva diagnosti~na metoda
za prikaz kosti, hrustanca in mehkih
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tkiv, indicirana je predvsem kot predo-
perativna diagnosti~na metoda, vgrajene
alenteze iz fero legur pa predstavljajo ab-
solutno kontraindikacijo za preiskavo.

• Kontrastne preiskave – artrografija, ra-
dikulografija so agresivne diagnosti~ne
metode, ki so praviloma indicirane kot
predoperativna priprava.

KLINI^NI PREGLED BOLNIKA Z OKVARAMI LOKOMOTORNEGA APARATA

ZAKLJU^EK
Dober klini~ni pregled je osnova za dobro
delovno diagnozo, ki je osnovni pogoj za
ustrezno ordinirano in uspe{no fizikalno
terapijo! To pa pomeni zadovoljnega pa-
cienta!
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ANATOMIJA IN PATOLOGIJA
KRI@NEGA DELA HRBTENICE
ANATOMIJA IN PATOLOGIJA
KRI@NEGA DELA HRBTENICE

Vretence sestavlja ve~ ko{~enih izrast-
kov, ki so razli~ne oblike in velikosti (tr-
nasti, transferzalni in mamilarni). Nanje
se nara{~ajo dolge in kratke hrbteni~ne
vezi in mi{ice.

Pedikli, ki povezujejo arkusni in kor-
pusni del vretenca, niso tako veliki kot kor-
pus. Med njimi so intervertebralni foram-
ni. Skoznje potekajo segmentni `iv~ni
koreni. Z anatomskega pogleda pedikli ne
predstavljajo elementa za za{~ito medule
spinalis. Odkar pa se uporablja kirur{ka
tehnika segmentne transpedikularne fik-
sacije, so postali pedikli predmet biome-
hani~nih raziskav (1, 2).

Anatomsko hrbtenico sestavljajo posa-
mezne funkcionalne enote. Osnovni funk-
cionalni element hrbtenice je dinami~ni
vertebralni odsek, ki ga sestavljata dve
vretenci in vmesna hrustan~na plo{~a –
disk (3).

Hrbtenica nosi glavo, ramenski obro~
z obema rokama ter trup, obenem pa pred-
stavlja elasti~no, ekscentri~no postavlje-
no os telesa, zato tudi ime – osni skelet.
Naloge, ki jih mora izpolnjevati so tako

HRBTENICA KOT CELOTA

Hrbtenica je ve~ segmenten in multifunk-
cionalni organ, ki poteka od baze lobanje
do medenice. Sestavljena je iz serije 33 ali
34 kosti – vretenc, ki se ve~ajo v smeri od
vratu navzdol. Njena dol`ina zna{a pri
odraslem 70 do 75cm. Posamezna vretenca
so med seboj povezana z vezmi, telesa
posameznih vretenc pa ve`ejo medvreten~-
ne plo{~ice ali diski. Na intervertebralne
diskuse odpade ~etrtina hrbteni~ne dol`ine.

Pri odraslem ~loveku je 24 posamez-
nih vretenc povezanih v vratni, prsni in
ledveni del. V kri`nem in trti~nem delu so
vretenca vra{~ena v funkcionalne enote.
Razen prvega in drugega vratnega vreten-
ca imajo vsa ostala na sprednji strani mo~-
no telo – korpus vertebrale, ki je nosilni
element hrbtenice kot celote. Na zadnji
strani se nahaja lok ali arkus vertebrale.
Lok sestavljata dve lamini. Skozi odprti-
no, ki jo s sprednje strani omejuje telo vre-
tenca, z zadnje strani pa desni in levi del
loka, poteka medula spinalis. Hrbteni~ni
lok je prira{~en na telo vretenca z dvema
ko{~enima mostovoma – pedikloma.

Prim. asist. Ksenija Tu{ek Bunc, dr. med. spec. spl. med.
Katedra za dru`insko medicino Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani in Mariboru

Ksenija Tu{ek Bunc

IZVLE^EK
Kri`ni del hrbtenice je poleg vratnega najbolj obremenjen del hrbtenice, zato je {e kako
pomembno tudi za zdravnika dru`inske medicine, da pozna anatomijo in biomehaniko
celotne hrbtenice s poudarkom na kri`nem delu, ~emur je posve~en prvi del prispevka.
V drugem delu je govora o bolezenskih spremembah tega dela hrbtenice.
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stati~ne kot dinami~ne narave. Njene sta-
ti~ne funkcije, kot so nosilna in oporna
funkcija, odsevajo v morfologiji njenih
osnovnih elementov – posameznih vretenc
in medvreten~nih plo{~ic, ki v svojem
poteku od glave do medenice pridobiva-
jo na obsegu. Z razvojem pokon~ne dr`e
in hoje ima nosilno vlogo – preko nje se
prena{a sila te`e zgornjega dela telesa na
spodnje okon~ine.

Dinami~na sposobnost gibanja je
posledica medsebojnega delovanja hrbte-
nice in mi{ic trupa, kar omogo~a razli~-
ne oblike premikanja kot so upogibanje,
nagibanje, obra~anje, poleg tega pa pre-
ko psihosomatskih impulzov hrbtenica
omogo~a tudi vztrajanje telesa v mirujo-
~em polo`aju. Na tak na~in odra`a hrb-
tenica tudi duhovno in du{evno po~utje
posameznika.

Hrbtenica je tudi varovalni organ, saj
{~iti pomembne dele C@S – hrbtenja~o
(medulo spinalis). V spongiozni strukturi
posameznega vretenca najdemo rde~i kost-
ni mozeg – pomemben krvotvorni element.

Vse te razvejane naloge postavljajo
visoke zahteve pri morfolo{ki izgradnji
osnega skeleta – pri ~emer sodelujejo pri
izpolnjevanju teh zahtev tako togi elemen-
ti kot so vretenca z »mehkimi« vmesnimi
elementi – medvreten~nimi plo{~icami,
sklepi, vezmi in mi{icami, ki se v medse-
bojni povezavi zdru`ijo v smiselno struk-
turo. Celotna kombinacija nalog, ki jih ima,
pa ni najbolje zdru`ljiva, zato se pri njej `e
v mladosti pri~nejo degenerativni proce-
si, ki lahko povzro~ijo bolezenske te`ave.
Lahko bi rekli, da ni idealno oblikovana
za pokon~ni polo`aj.

DELI HRBTENICE

Vratni, prsni, in ledveni del hrbtenice (sli-
ka 1) so trije sklopi funkcionalno razli~nih
delov hrbtenice. Kri`nica, ki je razvojno
tudi del hrbtenice je hkrati del medeni~-
nega obro~a. Trtica nas kot vrsto Homo
sapiens povezuje z davnino na{ega raz-
voja.

Vretence
Vretence je sestavljeno iz ve~ delov, ki
so med seboj kostno zra{~eni, imajo pa
povsem razli~no vlogo. Telo vretenca je
primarni element, ki nosi te`o telesa in
isto~asno nudi trdo oporo za medvreten~-
no plo{~ico. Le-ta razdeljuje posamezna
vretenca med seboj. Lamina pokriva spi-
nalni kanal, ki je predor po katerem pote-
kajo spinalni `ivci. Stranski odrastki so
narasti{~a in opora za eno in ve~ segment-
ne vezi in narasti{~a mi{ic. Fasetni sklepi
in medvreten~ne plo{~ice omogo~ajo hrb-
tenici gibljivost v vseh ravneh in smereh.

Vsa vretenca v poteku od zgoraj navz-
dol pridobivajo na masi.

Medvreten~na plo{~ica
Medvreten~na plo{~ica je vezivnohru-
stan~ni vlo`ek med sosednjima telesoma
vretenc oziroma ju medsebojno povezu-
je; tvori sklep med dvema vretencema.
23 medvreten~nih plo{~ic je vklju~enih
v dinami~ni sistem hrbtenice. Gre za izjem-
no ~vrsto tkivo, ki omogo~a gibanje in {~iti
nevralni kanal. Ve~ kot 40 med seboj pre-
pletenih, koncentri~no potekajo~ih, fibroz-
nih vlaken in kolagenska vlakna sestavlja
anulus fibrozus, ki je arhitektonsko nosil-
ni element oboda. Vzdr`uje tenzijske ozi-
roma vle~ne sile. Vezivni spoji so tako
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Slika 1. Fiziolo{ke krivine hrbtenice.



krepki, do dostikrat prej po~i telo vreten-
ca, kot pa popusti diskus intervertebralis.
Centralno v njem je polo`en `elatinozen
nukleus pulpozus, kjer kolagenska vlak-
na potekajo mre`asto in vsebujejo veliko
vode. Nukleus pulposus prevzema kompre-
sijske sile, ki prihajajo na hrbtenico in je
osrednji bla`ilec v dinami~nem odseku.
Dve terminalni hrustan~ni plo{~i tvorita
prehod medvreten~ne plo{~ice v ko{~eno
telo korpusa.

Glede na predel hrbtenice so diskusi
razli~ne velikosti, vsi pa so enake histolo{-
ke sestave. Medvreten~nice so tako navz-
dol ~edalje bolj krepke, ker morajo nositi
ve~jo te`o. Mehani~ne lastnosti medvre-
ten~ne plo{~ice so naslednje: med obreme-
nitvijo prevajajo sile tlaka v kraniokav-
dalni smeri. Med distrakcijo omogo~ajo
gibljivost v nasprotni smeri. Omogo~ajo
rotacijo okrog nukleus pulpozusa in late-
ralno inklinacijo ter translacijo. Na{tete
oblike gibljivosti so omejene z elasti~nimi
lastnostmi diska in z gibljivostjo malih
sklepov hrbtenice. Diski so glede na svojo
vlogo sklepi, vendar nimajo pravih sklep-
nih struktur.

Medvreten~na plo{~ica odrasle osebe
je avaskularna. Preko ̀ ilnih plete`ev s pe-
riferije diskusa in iz ̀ ilnega plete`a telesa
sosednjega vretenca poteka difuzija meta-
bolitov in vode v diskus.

Diskus sestavljajo kolegen, proteogli-
kan in voda (skupaj tvorijo 90 do 95 %
volumna normalnega diskusa). Mre`a
kolagena tvori intervertebralno povezavo,
medtem ko laminarna struktura kolagena
v anulus fibrosusu dopu{~a gibanje. Pro-
teoglikan s svojimi ozmoti~nimi lastnost-
mi zadr`uje vodo in s tem turgor tkiva in
s svojimi hidrodinami~nimi in elektrosta-
ti~nimi lastnostmi regulira vsebnost vode.

Nukleus pulposus vsebuje 85 % vode,
anulus fibrosus pa 78 %. Z degeneracijo
diskusa se koli~ina vode zmanj{a na 70%.

Medvreten~na plo{~ica vsebuje kola-
gen tipa I in II. V anulus fibrosusu je 40%
kolagena tipa I in 60 % kolagena tip II.
nukleus pulposus pa vsebuje le kolagen

tipa II. S starostjo in degeneracijo se ve~a
koli~ina kolagena I in manj{a koli~ina
kolagena II. Z degenaracijo se pojavlja tudi
kolagen III. Koli~ina proteoglikana se z leti
manj{a, posebno v nukleus pulposusu, in
s tem se manj{a tudi hidracija. Hidracija
je odvisna tudi od razmerja kolegen – pro-
teoglikan (4).

Pravi sklepi hrbtenice – fasetni sklepi
Fasetni sklepi povezujejo sosednja vreten-
ca in sestavljajo tako imenovani dve stran-
ski nosilni kolumni hrbtenice. ^eprav so
fasetni sklepi le malo gibljivi, so to pravi
sklepi, saj imajo ustrezne sklepne hrustan~-
ne povr{ine in pravo sklepno ovojnico.

Vertebralni gibalni segment –
gibljivi segment hrbtenice
Predstavlja najmanj{o osnovno funkcio-
nalno enoto hrbtenice, ki zajema prostor
med dvema vretencema. Sestavljajo ga:
medvreten~na plo{~ica (nucleus pulposus,
anulos fibrosus), obe s hrustancem prekri-
ti krovni plo{~i, ki sta tesno povezani
z medvreten~no plo{~ico kot vretencem
samim, sprednji in zadnji vzdol`ni liga-
ment, levi in desni elasti~ni »rumeni liga-
ment« (lig. flavum), parni »mali« sklepi
(intervertebralni sklepi), torakalni in lum-
balni inter in supraspinalni ligament kot
vratni ligement nuchae in intertransver-
salni ligamenti. K gibalnemu segmentu
spadajo {e odgovarjajo~i deli ̀ iv~nih in ̀ il-
nih struktur ter mi{ic. Mobilnost v posa-
meznem gibalnem segmentu je odvisna od
stanja njegove medvreten~ne plo{~ice,
smer gibanja pa je dolo~ena z obliko in
naklonom sklepnih nastavkov in sklepnih
povr{in malih sklepov. Mali sklepi prepre-
~ujejo patolo{ke pomike posameznega vre-
tenca naprej (3, 5).

Razli~ne patolo{ke spremembe lahko
povzro~ijo funkcijske motnje v mobil-
nem segmentu s posledi~no zmanj{ano ali
pove~ano mo`nostjo gibanja – hipomobil-
nost, imobilnost ali hipermobilnost.

Med telesom in lokom v hrbteni~nem
kanalu v ovojnici poteka hrbtenja~a, iz
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katere izhajajo korenine ̀ ivcev s sprednji-
mi motori~nimi ter zadnjimi senzibilnimi
`iv~nimi koreninami, ki se v prostoru med
dvema sosednjima lokoma zdru`ita v hrb-
tenja~ni `ivec. Iz prepleta teh, pa nasta-
nejo tako imenovani periferni `ivci.
Hrbtenja~a ne poteka po celotni dol`ini
hrbtenice, kon~a v zgornjem delu ledve-
ne hrbtenice, nato pa hrbtenja~a vsebuje
le {e navzdol po kanalu potekajo~e kore-
nine `ivcev, ki jim pravimo »konjski rep«
(cauda equina). Vsi `ivci so parni.

Sklepni prostori
^e so v vratnem predelu hrbtenice sklep-
ne {pranje prostorne, skoraj predimen-
zionirane, z ohlapno kapsulo in mo`nim
drsenjem, v prsnem delu ozke, z ozko in
napeto kapsulo, so v lumbalnem predelu
sklepni prostori znova nekoliko {ir{i, sklep-
na ovojnica pa nekoliko ohlapneje struk-
turirana.

FIZIOLO[KE KRIVINE HRBTENICE

Normalno razvita hrbtenica odraslega ~lo-
veka ni ravna, ampak je ukrivljena s tako
imenovanimi »fiziolo{kimi krivinami«, in
sicer v vratnem in ledvenem delu je ukriv-
ljena konveksano navzpred – lordoza,
v prsnem in kri`ni~no-trti~nem delu, pa
konveksno navzad – kifoza. Prehod med
prvimi tremi krivinami je zvezen, prehod
med ledveno in kri`ni~no hrbtenico pa
predstavlja izstopajo~ promontorij. V ko-
ronarni ravnini ima hrbtenica le komaj
nakazano levo koronarno krivino v vi{i-
ni aortnega loka.

Pri novorojen~ku hrbtenica {e ni ukriv-
ljena, razvije s kontrolo polo`aja glavice
(vratna lordoza) in s stojo (ledvena lordo-
za). Kadar so ukrivljenosti izven dolo~e-
nega obsega, jih {tejemo za bolezenske. Pri
otrocih in mladostnih najpogosteje sre~u-
jemo pove~ano prsno kifozo zaradi neu-
strezne kontrole mi{ic iztegovalk trupa, kar
imenujemo »slaba dr`a« in jo ~lovek hote
lahko popolnoma popravi. V~asih, pa je
vzrok bolezen in tedaj hotena korekcija ni

mo`na in je potrebno zdravljenje z opor-
nicami in mi{i~nimi vajami.

Pri pogledu od spredaj je hrbtenica
ravna, pri ve~jih odstopanjih govorimo
o skoliozi, ki jo prav tako zdravimo z va-
jami, opornicami in operativno terapijo.

TELESNA DR@A
Pokon~na dr`a je zna~ilna za ~love{ko
vrsto, dr`a posameznika je individualna in
je lahko tako zna~ilna kot izraz obraza.
Dr`a se spreminja z razli~nimi ̀ ivljenjski-
mi obdobji, spreminja se lahko tudi pri raz-
li~nih ~ustvenih stanjih.

NORMALNA DR@A
Je tista s katero dose`emo ravnote`je tele-
sa v gibanju in mirovanju z najmanj{im
naporom mi{ic in pri katerem so nosilne
strukture ~im bolj za{~itene pred degene-
rativnimi spremembami in mo`nimi po{-
kodbami.

V razvoju pokon~ne dr`e so se va`no
funkcionalne in anatomske spremembe
dogajale na kolkih in lumbosakralnem pre-
delu.

Pokon~na dr`a je dinami~no stanje tele-
sa, ki ga vzdr`ujemo s stalno aktivnostjo
`iv~no-mi{i~nega sistema, saj se zoper-
stavlja sili te`nosti in je potrebna stalna
korekcija. Vse to omogo~a mi{i~ni sistem
s svojim fazi~nim in toni~nim delovanjem.

Pri pokon~ni dr`i, ~etudi v mirovanju
telo ni v ravnote`ju, stalno so potrebni
popravki in prilagajanja, kar poteka v C@S
kamor pritekajo impulzi iz ~utilnih orga-
nov v mi{icah, kitah in sklepih (globoka
senzibiliteta) in ko`e (povrhnja senzibi-
liteta), o~i in ravnote`nega organa. Pri
oblikovanju odgovora na te dra`ljaje so
vklju~ene tudi vi{je mo`ganske funkcije,
tako da nosi eferentni motori~ni dra`ljaj
v odgovoru tudi zna~ilnost posameznikove
dr`e. Govorimo o psihosomatsko pogojeni
dr`i posameznika.

Pri pokon~ni stoji je te`i{~e posamez-
nika visoko, le`i pred drugim sakralnim
vretencem (5).

ANATOMIJA IN PATOLOGIJA KRI@NEGA DELA HRBTENICE



SLABA DR@A

Je posledica nepravilnega in nezadostnega
delovanja mi{ic. Gre torej za funkcionalno
motnje, ki jih je mo~ odpraviti. Pri telesnih
napakah ali deformacijah gre za struktur-
ne spremembe, ki jih hote s silo mi{ic ne
moremo popraviti. Osnovni vzrok za
pojav nepravilne ali slabe dr`e je utruje-
nost C@S. Pretirano du{evno delo, slaba
gibljivost, slaba prehrana, pomanjkanja
son~ne svetlobe, sve`ega zraka privede do
kroni~ne utrujenosti in nastanka slabe dr`e.

Mo`ne so tudi funkcionalne nepravil-
nosti v lateralni dr`i hrbtenice, kjer ni spre-
memb v obliki vretenc in jih je mo`no
v celoti odpraviti.

V svetu nara{~a {tevilo ljudi, ki trpi-
jo zaradi bole~in v hrbtu, ki so pogosto
posledica nepravilne telesne dr`e, ki je
ostala nepopravljena iz mladosti. Bolni-
ka bole~ina ovira pri vsakdanjih opravi-
lih in delu, slab{a je telesna kondicija in
zmogljivost, postaja odvisen od okolice,
skratka slab{a je kakovost bolnikovega ̀ iv-
ljenja.

LEDVENA HRBTENICA

Pet ledvenih vretenc, ki predstavlja t. i.
»ledveni ro~aj«, h kateremu spada ̀ e TH12,
je ve~jih in mo~nej{ih od tistih v vratnem
in prsnem predelu (slika 2) Telo ledvenega
vretenca ima ledvi~asto obliko. Spredaj je
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Slika 2. Anatomski prikaz ledvenega dela hrbtenice:
telesa vretenc, medvreten~ne plo{~ice, ̀ iv~ne korenine,
fasetni sklepi.

Slika 3. MR T1 sagitalni prerez ledvenega dela
hrbtenice.

Slika 4. MR -T2 sagitalni prerez ledvenega dela
hrbtenice.

Slika 5. MR -T2 aksialni/transferzalni prerez
ledvenega dela hrbtenice.
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vi{je kot na zadnjem delu, ima torej klina-
sto obliko. Telo petega vretenca oklepa
s kri`nico kot, promontorijum, ki se ka`e
kot {trlina, »brdo«. Pedikli, ki so mo~ni
in kratki, potekajo naravnost, nazaj v telo
vretenca. Posamezne arkusne lamine so
narazen in med njimi je prostor, ki ga zapi-
rajo vitre rumene vezi (lig. flavum). Sklep-
ni odrastki in fasete potekajo naravnost
navzgor in navzdol. Sklepne {pranje pote-
kajo v sagitalni smeri. Stranski odrastki so
modificirani in imajo dva dela. Na zadnjem
robu zgornjih sklepnih odrastkov sta ma-
milarna odrastka, lateralni pa je processus
accessorius. Vertebralni kanal je trikotne
oblike in je povr{insko nekoliko ve~ji kot
prsnem delu hrbtenice, vendar manj{i kot
na obmo~ju vratne hrbtenice (6, 7).

Predel oz. vzgib med medeni~no kifo-
zo ter ledveno lordozo predstavlja najbolj
obremenjen del hrbtenice.

Ledvena hrbtenica omogo~a gibanje
predvsem navzpred in navzad, manj pa
rotacijo, zaradi pokonci le`e~ih fasetnih
sklepov, za razliko od vratne hrbtenice, ki
je najgibkej{i del hrbtenice in omogo~a vse
gibe, vklju~no z rotacijo ter prsne hrbte-
nice, kjer je gibljivost zelo majhna in jo
lahko upogibamo predvsem vstran. Na led-
veno hrbtenico prihajajo najve~je tla~ne
in stri`ne sile, zato so degenerativne spre-
membe najpogostej{e ravno na ledvenem
delu hrbtenice.

Zveze hrbtenice, tudi lumbalne, delimo
na zveze med posameznimi vretenci in
zveze v hrbtenice v celoti. Medsebojno so
povezana telesa, sklepni odrastki, loki, trni
in obstranski odrastki vretenc (6).

NAJPOGOSTEJ[E BOLEZENSKE
SPREMEMBE KRI@NEGA
DELA HRBTENICE

PRIROJENE NEPRAVILNOSTI
Motnje v razvoju vretenc, predvsem kor-
pusnega dela, se iz vratne hrbtenice pogo-
sto nadaljujejo tudi v ni`jih delih hrbtenice.
Najpogostej{e so polvretenca, zdru`ena vre-
tenca in zmanj{ano {tevilo vretenc.

Spina bifida (spinalni disrafizem)
Pri tej motnji gre za motnje v razvoju pri
zapiranju nevralnega kanala. Majhne kon-
genitalne nepravilnosti so pogoste in ne
povzro~ajo ve~jih te`av, smatramo da gre
za variante. (Spina biffida occulta) Najpo-
gostej{e so v ledvenokri`ni~nem predelu
in se ka`ejo od majhnih napak na mehkih
tkivih (ko`a, podko`je), do motenj razvoja
arkusnega dela vretenc – spina bifida, do
izbo~enja nevralnih ovojnic – meningo-
kela, oziroma popolne ektopije nevralne-
ga tkiva pri odprtem nevralnem kanalu –
meningomielokela (8).
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Slika 6. Spina bifida S1.

Lumbalizacija in sakralizacija
V ledvenokri`ni~nem prehodu se peto
ledveno vretence lahko razvije kot kri`-
ni~no vretence ali pa se prvo kri`ni~no
vretence razvije kot ledveno, kar imenu-
jemo lumbalizacija S1 oziroma sakraliza-
cija L5. V~asih nastane taka lumbalizacija
ali sakralizacija samo na eni strani, kar pa
`e moti funkcijo. Pri fleksiji oziroma rota-
ciji izvaja tako vretence tudi rotacijske
gibe, kar lahko vodi do zgodnej{ih dege-
nerativnih sprememb na medvreten~ni
plo{~ici (8). 



Spondiloliza in spondilolisteza
Spondiloza je nepravilnost, kjer v ishemi~-
nem delu locna vretenca ni ko{~ene zve-
ze, temve~ le vezivana. Ve~inoma gre za
prirojeno nepravilnost, ki je asimptomat-
ska, dokler druge strukture niso prizadete.
Pri hudih fizi~nih naporih (mladi {portni-
ki) postanejo klini~no opazne (bole~ina)
`e v obdobju rasti. Obi~ajno pa se te`ave
za~nejo kasneje, ko zaradi obremenitev
degenerira tudi medvreten~na plo{~ica in
za~ne telo vretenca drseti naprej. Pojavi
se spondilolisteza. Pri ve~jem premiku se
navadno pojavijo te`ave z bole~ino v kri-
`u, utrujenostjo, spremenjeno dr`o s po-
ve~ano lordozo, ob {e ve~jem premiku
pa se pojavijo tudi nevrolo{ki simptomi,
ishialgije s parastezijami, lahko tudi oslab-
ljenimi refleksi in motnje gibanja (8).

SPREMEMBNE
ANTEROPOSTERIRNE KRIVINE
LUMBALNE HRBTENICE

Lordoza
Lordozo imenujemoe anteroposteriorna
krivina ledvene hrbtenice, ki je ve~ja od
normalne krivine. Pri pove~anih torokal-
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nih kifozah, pri fleksijskih kontrakturah
v kolkih in pri obojestranskem izpadu kol-
kov se pojavi kompenzatorna lordoza. Po-
gosto je lordoza posturalna in je samo del
slabe dr`e (8).

VNETNE BOLEZNI LEDVENE
HRBTENICE

Oku`be (sistemske) lahko povzro~ijo bole-
~ino v kri`u. Najpogosteje so to viroze.
Oku`ba same hrbtenice in okolnih delov
je redkej{a. Nanjo moramo pomisliti pri
imunsko kompromitiranih kroni~nih bol-
nikih, zlasti tistih, ki dobivajo {e imuno-
modulirajo~a zdravila.

Mo`en vzrok za bole~ino v kri`u je tudi
oku`b z virusom herpes zostra, ki prizade-
ne ̀ iv~ne korenine ledvenega dela hrbte-
nice in jo pred pojavom ko`nih sprememb
zelo te`ko ugotovimo.

Gnojne oku`be
Akutno gnojno vnetje
Akutno gnojno vnetje hrbtenice, tudi kri`-
nega dela se pojavlja v otro{kem obdobju
kot vnetje medvreten~ne plo{~ice, pri odra-
slih pa pogosteje kot osteomielitis vretenca,

Slika 7. Spondiloliza in spondilolisteza L5. Slika 8. Spondilolisteza L4.
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ki pa se sekundarno raz{iri tudi na med-
vreten~no plo{~ico.

Oku`ba je povzro~ena hematogeno. Pri
otrocih ima diskus {e {tevilne ̀ ilne pove-
zave in je zato dostopen neposrednemu
vdoru piogenih klic. Tega pri odraslih ni
ve~ in pri njih se oku`ba medvreten~ne-
ga prostora prenese iz gnojnega `ari{~a
v vretencu, iz paravertebralnega asscesa
ali jatrogeno pri operaciji medvreten~-
ne plo{~ice. Povzro~itelj je najpogosteje
Staphylococcus aureus, redkeje Esherichia
coli, lahko pa tudi mikobakterije in glive (9).

Tuberkuloza
Tuberkuloza je bila v~asih bolezen otrok,
danes pa jo ugotavljamo predvsem pri
starej{ih bolnikih s ponovitvami plju~ne

tuberkuloze. Bolezen povzro~a Kochov
bacil. V kostno oziroma sklepno tkivo se
prenese sekundarno iz primarnega `ari{-
~a hematogeno, redkeje pa limfogeno.

Noben predel gibal ni izvzet, vendar so
najpogosteje prizadeta vretenca torokal-
ne in ledvene hrbtenice.

Tuberkuloza pri~enja na sprednjih robo-
vih vretenc v bli`ini medvreten~ne plo{~i-
ce, ki je `e zelo zgodaj prizadeta. Obi~ajno
se vnetje preko nje raz{iri na sosednje vre-
tence. Videti je destrukcijo sprednjih delov
vretenca. Zaradi delovanja mehanskih sil
pride na prizadetih vretencih do kompre-
sijskega zloma, posledica so torej lahko
patolo{ki zlomi in klinasto deformirano
vretence in tuberkulozni spondilitis. Pogo-
sto se pri spondilitisu tvorijo obse`nej{i
abscesi, ki se zradi te`nosti spu{~ajo med
anatomskimi strukturami na ni`ja mesta,
se tam tudi predrejo in se kasneje izpraz-
nijo na povr{ino ko`e. Zaradi patolo{kega
zloma ali pa razvoja tuberkuloznega gra-
nuloma v hrbtenja~nem kanalu je lahko
hrbtenja~a stisnjena in nastopijo nevro-
lo{ke motnje, celo v obliki paraplegije.

Revmatoidni artritis
Bolezen se pojavlja pri genetsko predis-
poniranih osebah. Bolezensko dogaja-
nje poteka primarno v sinovijski ovojni-
ci. V imunskom dogajanje sta vpleteni tako
celi~na kot humoralna imunost. Antigeni,
ki domnevno spro`ijo imunsko dogajanje,
so verjetno razli~ni virusi. Oboli lahko vsak
sklep, tudi mali sinovijski sklepi, poseb-
no vratne hrbtenice, redkeje sakroiliakal-
ni sklepi. Prizadeti so lahko tudi sklepi
torakalne in ledvene hrbtenice. Bolnik ~uti
bole~ine v mirovanju, predvsem pa pri pre-
mikanju. Na rentgenski sliki vidimo raz-
red~eno zgradbo vretenc in zo`itev med-
vreten~nih plo{~ic. Scintigrafija pa poka`e
pove~ano kopi~enje radioaktivnega izoto-
pa v prizadetih sklepih (10–12).

Ankilizirajo~i spondilitis
Ankilozirajo~i spondilitis je kroni~na rev-
mati~na bolezen, ki prizadene predvsem
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Slika 9. Destrukcija vretenca L2 (najverjetneje
vnetje).



hrbtenico in sakroiliakalne sklepe. Gre za
serolo{ko negativen spondiloartritis hrb-
tenice, ki je podoben drugim vnetnim rev-
mati~nim boleznim. Bolezen napreduje ter
primarno prizadene vezivno tkivo hrbte-
nice, ki osificira. Obi~ajno se bolezen pri-
~enja na sakroiliakalnih sklepih in se {iri
navzgor po hrbtenici. Hudim bole~inam
(zna~ilna je zlasti no~na bole~ina), ki se
za razliko od mehani~no povzro~enih bole-
~in v hrbtu, pri gibanju zmanj{ajo in otrde-
losti sledi zakostenevanje vezivnega tkiva
hrbtenice. Spondilitis se obi~ajno razvije
po sakroileitisu. Vnetje se {iri iz lubosa-
kralnega oziroma torakolumbalnega dela
hrbtenice navzgor. Prve spremembe na
vretencih nastanejo na sprednjem zgor-
njem ali spodnjem delu vretenca – spon-
dilosis anterior in na sprednji strani teles
vretenc, kar povzro~i kvadratno ali sod-
~asto obliko. Reparacija sprednjega spon-
dilitisa vodi v kostne premostitve med
vretenci. Nastanejo sindezmofiti, najprej
hrbteni~nih prehodov, zlasti torakolumbal-
nega. Sindezmofiti so obi~ajno {tevilni,
ne`ni in simetri~ni. Z napredovanjem
bolezni nastanejo kostne premostitve med
ve~ino vretenc, kar daje zna~ilno sliko
»bambusove palice« Okostenijo tudi obhrb-
teni~ne vezi: rumeni ligamenti, interspi-
nozne in longitudinalne vezi in kon~no
{e medvreten~ne plo{~ice, ki se zo`ijo ter
kostovertebralni sklepi (13–15).

Pri ve~ini bolnikov je antigen HLA –
B27 pozitiven (v 90 do 90%), revmatolo{-
ki testi pa so negativni. Pogosteje obole-
vajo mo{ki med 20. in 40. letom starosti,
razmerje med mo{kimi in `enskami je
3–5 : 1. K bolezni se nagibajo asteni~ni,
bolj pora{~eni ljudje (tuberkulo-revmati~-
ni tipi) (8).

DEGENERATIVNE BOLEZNI
HRBTENICE

Degenerativni procesi na hrbtenici se naj-
prej za~nejo na medvreten~ni plo{~ici. Ker
le-ta nima `ilja, je njena prehrana pogo-
sto nezadostna, {e posebej, ~e ni dovolj

gibanja, ki je nujno za normalno izme-
njavo presnovkov in hranil. [kodljive so
pasivne oziroma stati~ne obremenitve, ki
lahko povzro~ajo, da se degenerativni pro-
cesi za~nejo `e v drugem desetletju `iv-
ljenja. Bistvo teh procesov je sprememba
v zgradbi osrednjega dela medvreten~ne
plo{~ice (nukleus pulposus), ki se ka`e v iz-
gubi sposobnosti vezave vode (nabreka-
nja) – chondrosis. Posledica izgube vode je
izsu{itev jedra ter poke in {pranje, ki se
lahko {irijo do anulus fibrosusa. Te razpo-
ke lahko v~asih mo~ videti na rentgenski
sliki kot t. i. »vakum fenomen«. S tem se
izgubijo mnoge lastnosti dobrega biolo{-
kega bla`ilnika. Zaradi tega je nepravil-
no obremenjen tudi njegov vezivni del
(anulus fibrosus), kar povzro~a strukturne
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Slika 10. Hiperostotska spondiloza, chondroza
L1–L4, spondiloartroza med spodnjimi segmenti.
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oziroma degenerativne procese. Medvre-
ten~na plo{~ica se tanj{a, na narasti{-
~ih sprednje vzdol`ne vezi se pojavljajo
zakostenitve (osteofiti) – osteochondrosis.
V nadaljnjem degenerativnem procesu je
zajet tudi posteriorni del gibalnega seg-
menta (mali sklepi).

Zaradi stalnih obremenitev se z leti
pojavijo o~itne degenerativne spremem-
be predvsem na nekaterih delih hrbteni-
ce. Glede na ~as, pojav, obliko, lokalizacijo
in obseg degenerativnih sprememb obsta-
jajo velike razlike, ki so odvisne od kon-
stitucije, poklica, aktivnosti in {e drugih
vzrokov.

Spondilti~ne spremembe
Spondiloza kri`ne hrbtenice je pogosta
pri osebah starej{ih od 50 let in lahko
povzro~a bole~ino v kri`u, ki je v~asih
podobna radikularni. Najpogostej{i vzro~-
ni dejavnik spondiloze so ponavljajo~e se
majhne po{kodbe. Za to obliko je najbolj
zna~ilna degeneracija celotne medvreten~-
ne plo{~ice. Najprej se pojavijo na najbolj
obremenjenih delih hrbtenice; na vratnem
in ledvenem. Degeneracija medvreten~ne
plo{~ice je zdru`ena s spremembo vsebno-
sti kolagena in spremembo njegove sesta-
ve. Kolagen tip I nadome{~a kolagen tip II,
pojavlja se tudi kolagen III. Z degenera-
cijo diska se zmanj{a totalna koli~ina pro-
teoglikana. S tem se izgublja voda, poseb-
no v nukleus pulposusu. Te spremembe
nastanejo zaradi proteolize, aktivirajo se
namre~ proteoliti~ne aktivnosti v disku, ki
povzro~ajo omenjene spremembe in s tem
degeneracijo diska.

Zanimiva je porazdelitev sil normal-
nega in nenormalnega diskusa. ̂ e diskus
funkcionira normalno, kot je to v zgod-
njem ̀ ivljenjskem obdobju (prva tri deset-
latja), nukleus normalno razporedi sile
kompresije in tenzije na vse dele anulus
fibrosusa. Z degeneracijo pa nukleus pul-
posus ne deluje ve~ kot perfekten bla`i-
lec pritiskov in tako sile, ki se prena{ajo
na nukleus fibrosus, niso enake. Z nadalj-
njo degeneracijo nukleusa pa to porazde-

ljevanje sil na anulus fibrosus popolnoma
preneha, tako da nukleus ne deluje ve~
kot ~vrsta elast~na tvorba, kar povzro~a
trganje oziroma herniacije medvreten~ne
plo{~ice.

Degeneracija medvreten~ne plo{~ice se
ka`e z zni`anjem le te, kar je vidno na
nativni rentgenski sliki. Pojavi se skleroza
krovnih ploskev. Stabilnost medvretnen~-
ne plo{~ice je manj{a, govorimo o pojavu
nestabilnosti. Zmanj{a se gibljivost kri`-
ne hrbtenice, sledijo reaktivne spremem-
be, kot so osteofiti na robovih korpusov.,
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Slika 11. Spondiloartroza L5–S1.



ki se pojavljajo na sprednjih in stranskih
straneh teles vretenc (16). Ve~ te`av kot
sprednji povzro~ajo zadaj{nji osteofiti. Ti
so lahko zelo obse`ni in s premostitvijo
medvreten~nih plo{~ic zdru`ijo sosednja
vretenca, ki so ostala po obliki nespreme-
njena. Te spremembe oziroma bolezen ime-
nujemo spondylosis deformans (8, 17, 18).

Spondylosis hyperostotica: Zanjo so
zna~ilne obse`ne kostne naplastitve, ki
segajo v laterealno ali na sprednjo povr-
{ino korpusa. Gre za reakcijo organizma
v smislu kostne metaplazije fibroznega tkiva.

Kadar se pojavijo artroti~ne spremem-
be {e na malih sklepih vretenc z zo`itvijo
sklepne {pranje in obrobno sklerozacijo in
pojavom osteofitov na artikularnih nastav-
kih pa govorimo o spondyloarthrozi.

Lumbalna spondiloza
Lumbalije in lumboishialgije so med orto-
pedskimi te`avami najpogostej{e. Nasta-
nejo zaradi degeneracije medvreten~nih
plo{~ic v ledvenem predelu.

Iz mehanskih razlogov prihaja pri vri-
vanju degeneriranih notranjih delov med-
vreten~ne plo{~ice v njen periferni del do
dra`enja `iv~nih kon~i~ev. Kr~ ledvenih
mi{ic pogosto spremlja bole~ina. Govori-
mo o lumbalgiji oziroma lumbagu.

^e degenenerirana vsebina medvre-
ten~ne plo{~ice napreduje skozi razpoko
v anulusu v njegovi naj{ibkej{i to~ki, tj.
posterolateralno, pritiska na ̀ iv~ne kore-
nine in razvije se klini~na slika lumbois-
hialgije. Patolo{ko anatomsko dogajanje je
torej prolaps dela medvreten~ne plo{~ice
ali hernija diskusa. Hernija je najpogostej-
{i vzrok za lumboishialgijo, ni pa edini.

Hernija diskusa je najpogostej{a v pre-
delu L4–L5, nato L5–S1, malo redkeje jo
doka`emo na L3–L4, na drugih predelih
ledvene hrbtenice pa je redka.

Kombinirane deformacije hrbtenice
s senilno osteoporozo
Pri starej{ih ljudeh se na hrbtenici pojav-
ljajo senilne spremembe, ki prvotno ne

ka`ejo degenerativnih sprememb. Struk-
tura kosti ka`e atrofijo s stanj{anjem tra-
bekul in kortikalne kosti vretenc. Med-
vreten~na plo{~ica ohrani svojo ~vrstost
in debelino, popusti in ugrezne pa se osteo-
poroti~na krovna plo{~a. S tem postane-
jo telesa vretenc bikonkavno ukrivljena.
Postopno se zaradi posedanja (mikrofrak-
ture) telesa vretenc ni`ajo, bikonkavne
oblike pa ostajajo. S tem se hrbtenica kraj-
{a oziroma se zmanj{uje telesna vi{ina. 

Spinalna stenoza
[irina hrbteni~nega kanal se normalno
precej razlikuje. Pri degenerativnih spre-
membah na hrbtenici pa v~asih pride
v ledvenem predelu zaradi obilnih reak-
tivnih osteofitnih tvorb na zadnji (hrb-
tenja~ni) strani vretenc in na sklepnih
nastavkih do zo`enja hrbtenja~nega kana-
la. To pomanjkanje prostora {e poslab{a
v kanal izbo~ena medvreten~na plo{~i-
ca, zadebeljeni locni vretenc, zadebeljena
rumena vez in pomik zgornjega vretenca
navzad – psevdospondilolisteza. Pogosto
se zaradi hipertrofi~nega odgovora zade-
belijo arkusi in pedikli vretenc. Rast osteo-
fitov na korpusih in malih sklepih o`i
intervertebralne foramne in s tem utesnju-
je izstopajo~e ̀ iv~ne korenine (19). Bo~e-
nje vretenca, retrolisteza vretenca, rasto~i
osteofiti, ventralno in hipertrofija degene-
rativnih faset o`i hrbtebja~ni kanal v ce-
loti (20). Nastaja spinalna stenoza. ^e je
zo`itev samega hrbtenja~nega kanala, go-
vorimo o centralni spinozi, pri zo`itvi izsto-
pajo~ih foramnov oziroma izstopi{~ ̀ iv~-
nih korenin pa o lateralni spinalni stenozi.

Spinalna stenoza ki je prirojena ali pri-
dobljena, povzro~a neradikularne, klavdi-
kacijske bole~ine in parastezije, ki se pove-
~ajo pri hoji in stoje~em polo`aju. Obi~ajno
ni mogo~e najti nevrolo{kih izpadov. Pulzi
na spodnjih udih so dobro tipni, kar izklju-
~uje `ilni vzrok za klavdikacije.

Morbus Bastrup
Hiperostotska skleroza procesus spinosov.
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[morlovi vozli~ki – Schmorlove hernije
Pri intervertebralni ostehohondrozi je
osnovni proces okvara medvreten~ne plo{-
~ic, najpogosteje v vratnem in ledvenem
predelu. Pozneje se zo`ijo medvreten~ni
prostori, subhondralna kost sklerozira,
slednji~ lahko pride do delnega prolapsa
mase diska skozi krovno plo{~a vreten-
ca (13). ^e se pri mladem ~loveku pojavi
herniacija diskusa, se to pojavi na mestih,
ki niso popolnoma ~vrsta, lahko tudi zara-
di prirojenih defektov (4). 

OSTEOPOROZA

Osteoporoza je sistemska bolezen skeleta,
ki jo ozna~ujejo nizka kostna masa in spre-
membe v mikroarhitekturi kostnega tkiva,
kar vodi do pove~ane krhkosti kosti in ve~-
jega tveganja za nastanek zlomov. Diag-
nozo osteoporoze postavimo takrat, ko se
gostota mineralov kosti (BMD), zmanj{a za
ve~ kot 2,5SD od povpre~ja za mlado odra-
slo osebo.

Klini~ni znaki, kot so kifoti~no upog-
njena hrbtenica, naprej potisnjen trebuh,
izguba telesne vi{ine, govorijo za napredo-
valo osteoporozo, v zgodnej{ih obdobjih
pa je klini~no te`ko razpoznavna (15, 16).

Glede na vzrok nastanka lo~imo dve
veliki skupini osteoporoze: primarno in
sekundarno.

Primarna osteoporoza
Involutivna osteoporoza je najpogostej{a
oblika primarne osteoporoze razlikujemo
dva tipa:
Postmenopavzalna osteoproza se pojavlja
pri dolo~enem odstotku `ensk v klimak-
teriju med 50. in 70. letom starosti. Vzrok
za njen nastanek je v pomanjkanju estro-
genov, zaradi ~esar pride do zve~ane raz-
gradnje kosti. Zanjo je zna~ilna pospe{ena
izguba zlasti trabekularne kosti in s tem
povezani povezani kompresijski zlomi vre-
tenc, reber, medenice in zlomi radiusa na
zna~ilnem mestu.
Senilna osteoporoza se pojavlja po 70. letu
starosti, pri obeh spolih, vendar je pri ̀ en-
skah pogostej{a. Izgublja se kostna masa
(kortikalni in spongiozni del proporcional-
no in se gostota kosti zni`a pod kriti~no
mejo za prelome. To velja zlasti za hrbte-
nico in proksimalni dsel stegnenice, zato
so v teh podro~jih prelomi najpogostej{i.

V~asih se vretenca v ledvenem delu
posedajo in dobijo bikonkavno obliko.

V etiologiji senilne osteoporoze je
v prevladovanju fiziolo{ke osteoklasti~ne
aktivnosti nad osteoblasti~no lahko ude-
le`en tudi sekundarni hiperparatireoidi-
zem.
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Slika 12. Hernia disci (aksialni prerez
in sagitalni prerez).



Sekundarna osteoporoza
Pri »spontanih« frakturah lahko v najmanj
20% ugotovimo osteoporozo. Najpogostej-
{i vzroki za sekundarno osteoporozo so:
hipogonadizem, gastrektomija, kroni~na
obstruktivna plju~na bolezen, zdravljenje
s kortikosteroidi, malignomi in imobiliza-
cija. Pri revmati~nih in drugih bolnikih, ki
kroni~no jemljejo kortikosteroide, a tudi
zaradi samega vnetja, je osteoporoza zelo
pogosta (17, 18).

TUMORJI
Benigni tumorji
Benigni tumorji so redki in so pogosto od-
kriti slu~ajno. Najpogostej{i so:
• hondromi
• hemangiomi
• osteoblastomi

Z bole~ino, otrdelostjo hrbtenice in kr~em
hrbtenice se pojavlja osteoid osteom.

Maligni tumorji
Maligni kostni tumorji so pogostej{i., ki so
navadno sekundarni. Med primarnimi tu-
morji sta redka:
• osteosarkom
• Ewingovsarkom
• multipli mielom, (pogostej{i)

Od malignih tumorjev v hrbtenico zase-
vajo predvsem karcinomi bronhusa, {~it-
nice, `elodca, dojke in prostate. Zasevki
v kosteh se ka`ejo z mo~nimi bole~inami
in kasneje tudi s patolo{kimi prelomi. Tudi
pri mielomu osteofiti~nim ̀ ari{~em sledi-
jo prelomi in posedanje kosti. Pri tem lah-
ko pride do stisnjenja hrbtenja~e oziroma
kavde ekvine. 

Tumorji hrbtenja~nega kanala
Tumorji se lahko najprej pojavijo v hrb-
teni~nem kanalu in se poka`ejo zaradi pri-
tiska na hrbtenja~o ali `iv~ne korenine.
Med benignimi tumorji sta taka predvsem
meningeom in nevrofibrom, med maligno-
mi pa nevroblastom, gliom, teratomi in lim-
fomi (8).
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Ale{ Dem{ar

IZVLE^EK
V ~lanku so prikazane mo`nosti dru`inskega zdravnika, kako s pridom uporabiti fizi-
kalno terapijo za laj{anje razli~nih oblik bole~ine v kri`u. Na{tete so metode fizikalne
terapije, ki jih zdravnik dru`inske medicine predpisuje svojim bolnikom. Pri vsaki me-
todi so podane indikacije in kontraindikacije ter navedeni pogoji, ki morajo biti izpol-
njeni za ustrezen predpis fizikalne terapije. Poudarjen je pomen motivacije bolnika za
aktiven odnos do fizikalne terapije, {e posebej do kinezioterapije. Na koncu so na{teti
najpogostej{i medicinsko-tehni~ni pripomo~ki, navodila za vzdr`evanje dose`enega funk-
cionalnega stanja, principi skrbi za svoj kri` in navodila zagnanim rekreativcem gle-
de primernih gibalnih aktivnosti.

UVOD
Hrbtenica je osnovni oporni steber ~love{kega telesa. Vsajena je v medenico, ki je te-
melj ~lovekove statike, posoda za trebu{ne organe in nasadi{~e za spodnja uda. Na hrb-
tenico je pripet prsni ko{ s prsnimi organi in ramenski obro~ z zgornjima udoma.

Ledvena hrbtenica je pomemben del tega stebra. Gibljiva je v treh ravninah, kar ~lo-
veku omogo~a dobro prilagajanje prostoru in v kombinaciji z gibljivostjo vratne hrb-
tenice omogo~a odli~no orientacijo v prostoru in s tem nadzor prostora, kar je ~loveku
dalo odlo~ilno prednost pred ostalimi primati. ̂ lovek si je bole~ine v kri`u nakopal ta-
krat, ko se je odlo~il, da bo hodil po dveh nogah in delal ve~, kot potrebuje za pre`i-
vetje. Kri` boli ljudi vseh ras, vseh starosti in vseh poklicev in dandanes predstavlja
resen socialno medicinski problem razvitega sveta.

Sedare dolorem – divinum opus!
To velja {e posebej za zdravljenje bole~ine v kri`u, ki lahko s svojo trdovratnostjo

in posledi~no oviranostjo ~loveku temeljito zagreni `ivljenje. Fizikalna terapija (FT) je
pri zdravljenju bole~ine nenadomestljiva, vendar mora biti, kot vsaka terapija, pravil-
no indicirana in pravilno ter predvsem pravo~asno izvajana. ̂ eprav se to vsakodnevno
dogaja, je strokovno popolnoma nesprejemljivo, da mora bolnik z akutnim i{ijasom ali
akutnim recidivom kroni~nega lumbalnega sindroma na realizacijo pravo~asno ordini-
rane fizikalne terapije ~akati tri do {tiri tedne.
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METODE FIZIKALNE TERAPIJE
Pri fizikalnem zdravljenju bole~ine v kri-
`u razpolagamo s {iroko paleto fizikalnih
metod, ki jih ordiniramo v skladu s klini~-
no sliko.
• termoterapija je najstarej{a fizikalna

metoda za laj{anje bole~ine, pri tem
uporabljamo:
– krioterapijo – aplikacija hladu, ki je

indicirana pri akutnih bole~inskih
sindromih za zmanj{evanje edema,
spro{~anje mi{i~nega spazma in
zmanj{evanje bole~ine; ordiniramo jo
kot kriomasa`o, kriopak, hladen zrak
in mrzle kopeli; kontraindicirana je
pri lokalnih spremembah na ko`i in
pri lokalnih motnjah senzibilitete,

– termoterapijo – aplikacija toplote, ki
pove~a izteznost kolagena, izbolj{a
prekrvavitev, spro`i relaksacijo mi-
{ic in zmanj{a bole~ine, indicirana je
pri kroni~nih bole~inah, predpi{emo
jo kot termopak ali parafin, v zdravi-
li{~ih pa s pridom uporabljajo fango
obloge, v kombinaciji s parafinom kot
fango parafin in kot tople kopeli;
kontraindicirana je pri malignomih,
pri akutnih in reakutiziranih kro-
ni~nih vnetjih, pri algodistrofi~nem
sindromu, pri lokalnih spremembah
na ko`i in pri motnjah senzibilitete,

• elektroterapija je kot fizikalna metoda
laj{anja bole~ine v kri`u zaradi udobne
aplikacije zelo priljubljena tako pri bol-
nikih, kot pri terapevtih, hkrati pa do-
volj u~inkovita, da opravi~uje rutinsko
rabo, uporabljamo jo kot:
– nizko ali srednje frekven~no protibo-

le~insko elektri~no stimulacijo (PBES)
v raznih razli~icah: transkutana elek-
tri~na `iv~na stimulacija (TENS ali
Burst – TENS), diadinamski tokovi
(DD), interferen~ni tokovi (IF) in Trae-
bert-ovi 2–5 ultra-reiz tokovi; PBES
se dobro obnese pri laj{anju tako akut-
ne kot kroni~ne bole~ine, posebej ve-
lja omeniti TENS kot uspe{no metodo
za prolongirano zdravljenje kroni~-
ne bole~ine doma; kontraindikacije

so resnej{e organske bolezni srca, vgra-
jen sr~ni spodbujevalec (pace-maker),
miastenia gravis, lokalne motnje sen-
zibilitete in lokalne ko`ne spremembe,

– terapevtska elektri~na stimulacija (TES)
je nenadomestljiva pri bolnikih z ver-
tebrogeno radikularno okvaro za sti-
mulacijo pareti~nih mi{ic, najpogo-
steje dorzifleksorjev stopala, kontra-
indikacije so iste, kot za PBES,

– visokofrekven~na diatermija – MW,
UKW je u~inkovita metoda za globin-
sko pregrevanje kri`a in se uporab-
lja pri kroni~nih bole~inskih sindro-
mih, kontraindikacije so vse kovinske
proteze, sr~ni spodbujevalnik, he-
moragi~na diateza, antikoagulantno
zdravljenje, menstruacija, nose~nost,
malignomi, vnetja, lokalne spremem-
be na ko`i,

– magnetoterapija – je zdravljenje v pul-
zirajo~em magnetnem polju, s kate-
rim vplivamo na biomagnetne tokove
v organizmu, izbolj{amo metaboli-
zem celice, pospe{imo sanacijo ede-
mov in laj{amo bole~ino; kontrain-
dicirana je pri akutnih in kroni~nih
oku`bah, malignomih, krvnih bolez-
nih, pri vgrajenem sr~nem spodbu-
jevalcu, juvenilnem diabetesu in hi-
pertireozi,

• mehanoterapija – na prvo mesto sodi-
jo hrbteni~ne trakcije, ki {e vedno pred-
stavljajo metodo izbora pri zdravljenju
diskalne patologije, predvsem mobilne
diskus hernije in patologije malih skle-
pov (fasetni sindrom), apliciramo jih kot:
– kontinuirano hrbteni~no trakcijo, ki jo

zagovarja Cyriax – le`e~i Lumbex,
kjer trakcijsko silo uravnavamo z ute`-
mi in sede~i Lumbex in Perl, kjer za
trakcijsko silo uporabimo lastno te`o
bolnikovega telesa,

– intermitentno hrbteni~no trakcijo na
elektronsko krmiljeni aparaturi, na
kateri nastavimo potrebno trakcijsko
silo, trajanje trakcije in paz? – ver-
jetno ~as, ta oblika omogo~a uporabo
ve~je sile in uspe{neje raztegne hrb-
tenico,

RACIONALNO PREDPISOVANJE FIZIKALNE TERAPIJE PRI BOLE^INI V KRI@U
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– avotrakcijo stoje, sede ali le`e, primer-
na je pri akutnem lumbagu in diskal-
ni patologiji, bolnik jo lahko izvaja
doma,

– kontraindikacije za vse vrste trakcij
so vnetja (discitis, spondilodiscitis),
primarni ali metastatski tumorji hrb-
tenice, sve`e po{kodbe, huda osteo-
poroza, nose~nost,

– masa`a je med bolniki zelo priljub-
ljena, sodi med izrazito pasivne me-
tode fizikalne terapije, njen ugodni
u~inek izkori{~amo kot predpripravo
za druge FT postopke; lo~imo vibra-
cijsko masa`o, pri kateri uporablja-
mo elektri~no poganjan vibrator in
ro~no masa`o, ki sodi v delokrog ma-
serja; kontraindicirana je pri malig-
nomih, hipertenziji, pri vseh lokalnih
ko`nih spremembah, spondilodisci-
tisu in zlomih,

– hipobari~na terapija (HBT) ali zdrav-
ljenje v pulzirajo~em podtlaku ali
menjavajo~em nad in podtlaku, je od-
li~na metoda za izbolj{anje arterijske
mikrocirkulacije ter za izplavljanje
venskih in limfnih edemov; kontrain-
dicirana je pri sr~nih bolnikih, mo~no
zvi{anem krvnem pritisku, motnjah
koagulacije, akutnih trombozah, plju~-
ni emboliji in te`jih motnjah v delo-
vanju ledvic,

– ultrazvok (UZ) je naju~inkovitej{i na
meji tkiv razli~ne gostote, zato ga
s pridom uporabljamo pri globinskem
ogrevanje struktur, ki so blizu kosti,
na povr{ini uporabljamo intermitent-
no obliko aplikacije, da se izognemo
pregrevanju tkiva, za u~inkovito mi-
kromasa`o v globini pa uporabljamo
kontinuirano obliko; kontraindiciran
je pri flebotrombozi, v nose~nosti, sta-
nju po laminektomiji, pri osteoporo-
zi, pri malignih tumorjih ali ̀ e samo
sumu nanje, pri lokalnih pigmentnih
nevusih in pri lokalnih spremembah
na ko`i,

• hidroterapija:
– hidrogimnastika v Hubbardovi kadi,
– hidrogimnastika v terapevtskem ba-

zenu,

– podvodna masa`a,
– hidroelektri~ne kopeli (Stanger bad)

se uporabljajo v zdravili{~ih,
– kontraindikacije za hidroterapijo so

kardiovaskularne bolezni, stanja po
infarktu, te`ja arterijska hipertenzi-
ja, akutne tromboze, nalezljive bolez-
ni, po{kodbe in obolenja ko`e,

• kinezioterapija je kraljica fizikalne terapi-
je in nenadomestljiva metoda za (po-
novno) vzpostavitev funkcije, kar je pri
tako ko~ljivi funkciji, kot jo ima ledve-
na hrbtenica {e kako pomembno in se
`al vse preve~ pogosto pozabi; samo
s pomo~jo redne vadbe je mogo~e us-
tvariti kakovosten mi{i~ni cilinder, ki
za{~iti nepopravljivo degenerativno ok-
varjeno hrbtenico;

• pri bolnikih z bole~ino v kri`u predpi-
{emo:
– izometri~ne vaje za hrbtenico, ki so

indicirane v akutni fazi, ko je bolnik
zaradi bole~in slabo pomi~en ali celo
prete`no le`i,

– Reganove vaje za izbolj{anje giblji-
vosti ledvene hrbtenice so indicira-
ne, ko je akutna faza mimo in so dani
pogoji za izbolj{anje gibljivosti,

– vaje za mi{i~ni steznik so indicirane
v zaklju~ni fazi zdravljenja in za
vzdr`evanje dose`enega stanja.

POGOJI ZA RACIONALNO
PREDPISOVANJE FIZIKALNE
TERAPIJE
Delovna diagnoza – za racionalno predpi-
sovanje FT je potrebna pravilna delovna
diagnoza, postavljena na podlagi dobre
anamneze in skrbnega klini~nega pregleda.

RTG slikanje ledvene hrbtenice (RTG
LSH – standardno) je pri predpisovanju
hrbteni~ne trakcije nujno, potrebujemo na-
tivno RTG sliko ledvene hrbtenice, da se
ne »zaletimo« v patologijo (fraktura, os-
teoporoti~na fraktura, spondiloliza, spon-
dilolisteza, metastaza, vnetje), pri kateri bi
hrbteni~na trakcija stanje lahko usodno po-
slab{ala. Napotitev bolnika na trakcijsko te-
rapijo brez ustrezne RTG slike je vitium artis!
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EMG preiskava za predpisovanje FT ni
nujno potrebna, parezo stopala pri i{ijasu
moramo biti sposobni diagnosticirati kli-
ni~no, na fizioterapiji bodo diagnozo po-
trdili z mi{i~nim in elektro statusom (M + E
status), katerega je pred predpisom FT bol-
niku s parezo stopala potrebno z delov-
nim nalogom (DN) obvezno zahtevati od
pristojne fizioterapevtke, samo na podla-
gi dobljenega mi{i~nega in elektrostatusa
je mogo~e »lege artis« predpisati funkcio-
nalno elektri~no stimulacijo in kineziote-
rapijo.

Pri racionalnem predpisovanju FT sledimo
trem klju~nim ciljem:
• bolnika najbolj zanima laj{anje bole~ine,

zato moramo FT ordinirati tako, da bo
tej zahtevi ~im bolj ugodeno,

• posku{amo ponovno vzpostaviti ~im bolj
normalne anatomske odnose (repozici-
jo subluksiranega malega sklepa, retrak-
cijo protruzije medvreten~ne plo{~ice),

• posku{amo ponovno vzpostaviti danim
razmeram najbolj optimalno funkcijo
ledvene hrbtenice in prizadetega spod-
njega uda.

Pri racionalnem predpisovanju FT lo~imo
4 glavne programe:
• pri akutnem lumbagu,
• pri kroni~ni lumbalgiji in
• pri akutnem i{ijasu brez in z nevrolo{-

kimi izpadi,
• pri kroni~nem i{ijasu brez in z nevro-

lo{kimi izpadi.

Pri akutnem lumbagu predpi{emo:
• PBES,
• termoterapijo spasti~nih mi{ic

(krio ali termo – kar bolje prena{a),
• intermitentni UZ na bole~a narasti{~a

paravertebralnih mi{ic (PVM),
• samoraztezanje,
• izometri~ne vaje za kri`,
• Reganove vaje,
• vaje za mi{i~ni steznik.

Pri kroni~ni lumbalgiji predpi{emo:
• PBES,
• Termoterapijo (termopak),

• MW, UKW, IF,
• hidrogimnastiko v topli (termalni) vodi
• kinezioterapijo – Reganove vaje, vaje za

mi{i~ni steznik,
• testiramo u~inkovitost TENS in svetu-

jemo bolniku nakup lastnega stimula-
torja.

Pri akutnem i{ijasu brez nevrolo{kih izpadov
predpi{emo:
• IF lumbalno,
• Burst TENS na izstopi{~a prizadetih ̀ iv~-

nih korenin,
• DD na deblo prizadetega ishiadikusa,
• kontinuirano ali intermitentno hrbteni~-

no trakcijo,
• izometri~ne vaje za kri`,
• le`anje v Perlovem ali Fowlerjevem po-

lo`aju.

Pri akutnem i{ijasu z nevrolo{kimi izpadi
predpi{emo:
• IF lumbalno,
• Burst TENS na izstopi{~a prizadetih ̀ iv~-

nih korenin,
• DD na deblo prizadetega ishiadikusa,
• kontinuirano ali intermitentno hrbteni~-

no trakcijo,
• elektri~no stimulacijo mi{ic prizadetega

stopala, ki imajo v mi{i~nem statusu
oceno 2 in manj,

• asistirane aktivne vaje za mi{ice z oce-
no 2+ in 3,

• aktivne vaje za mi{ice z oceno 3+ in ve~,
• izometri~ne vaje za kri`,
• le`anje v Perlovem ali Fowlerjevem po-

lo`aju.

Pri kroni~nem i{ijasu brez nevrolo{kih izpadov
ordiniramo:
• MW, UKW ali IF lumbalno,
• Burst TENS na izstopi{~a prizadetih ̀ iv~-

nih korenin,
• DD na deblo prizadetega ishiadikusa,
• kontinuirano ali intermitentno hrbteni~-

no trakcijo,
• le`anje v Perlovem ali Fowlerjevem po-

lo`aju,
• izometri~ne vaje za kri`,
• Reganove vaje,
• vaje za mi{i~nio steznik.

RACIONALNO PREDPISOVANJE FIZIKALNE TERAPIJE PRI BOLE^INI V KRI@U



Pri kroni~nem i{ijasu z nevrolo{kimi izpadi
predpi{emo:
• MW, UKW ali IF lumbalno,
• Burst TENS na izstopi{~a prizadetih ̀ iv~-

nih korenin,
• DD na deblo prizadetega ishiadikusa,
• kontinuirano ali intermitentno hrbteni~-

no trakcijo,
• elektri~no stimulacijo mi{ic prizadetega

stopala, ki imajo v mi{i~nem statusu
oceno 2 in manj,

• asistirane aktivne vaje za mi{ice z oce-
no 2+ in 3,

• aktivne vaje za mi{ice z oceno 3+ in ve~,
• le`anje v Perlovem ali Fowlerjevem po-

lo`aju,
• izometri~ne vaje za kri`,
• Reganove vaje,
• vaje za mi{i~ni steznik.

Koliko ~asa bolnika po{iljamo na FT?
• bolnika z akutnim lumbagom samo tako

dolgo, dokler se gibljivost ledvene hrbte-
nice ne sprosti, ko je predvideni funkcio-
nalni rezultat dose`en, s FT zaklju~imo,

• bolnika z akutnim i{ijasom brez nevro-
lo{kih izpadov zdravimo toliko ~asa, do-
kler se gibljivost hrbtenice ne sprosti in
Lasegue postane negativen,

• bolnika z akutnim i{ijasom in nevrolo{-
kimi izpadi praviloma pravo~asno pred-
stavimo ortopedu, predlagan FT pro-
gram naj izvaja, ko ~aka na ortopedski
pregled,

• bolnikom s kroni~no lumbalgijo ali s kro-
ni~nim i{ijasom brez ali z nevrolo{kimi iz-
padi smemo po predpisih ZZZS ordini-
rati samo 10 strnjenih kompleksnih tera-
pevtskih obravnav letno, kar je seveda
svojevrsten absurd, ki pa ga moramo pri
svojem vsakdanjem delu spo{tovati, ker
nas lahko sicer drago stane.

OSKRBA BOLNIKOV Z BOLE^INO
V KRI@U Z MEDICINSKO-
-TEHNI^NIMI PRIPOMO^KI

Starej{i bolniki s kroni~no lumbalgijo ali
kroni~nim i{ijasom in z obse`nimi dege-
nerativnimi spremembami na hrbtenici,
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oslabelimi mi{icami in vise~im trebuhom
potrebujejo oporo, ki jo nudi ortoza za hrb-
tenico (kri`ni pas ali oja~an lumbo sakral-
ni steznik). Ta deluje na principu zvi{anja
intra abdominalnega tlaka, to pa pomeni,
da mora biti ~vrsto pripasan, ~e ho~emo,
da bo u~inkoval.

Bolnikom s kroni~no koreninsko okva-
ro in padajo~im stopalom odli~no poma-
ga peronealna ortoza iz lahke plastike, ki
se obuje v konfekcijsko obuvalo in omo-
go~a pravilno dostopanje na peto, s ~emer
prepre~uje spotikanje in bistveno olaj{a
hojo.

Bolniku s hudimi bole~inami bodisi
v kri`u in/ali v spodnjih udih hojo mo~-
no olaj{amo s podlaketnimi berglami.

Bolniku s kroni~no bole~ino v kri`u ali kro-
ni~nim i{ijasom svetujemo, kako naj pri vsa-
kodnevnih obremenitvah ~uvajo svoj kri`:
• pomembne so pravilne tehnike dvigova-

nja bremen:
– najslab{i je hrbtni na~in, pri katerem

zaradi dolge ro~ice prihaja do preo-
bremenitve obhrbteni~nih mi{ic in
asimetri~ne obremenitve medvreten~-
ne plo{~ice, zna~ilen primer takega
dvigovanja je jemanje zaboja piva iz
prtlja`nika umazanega avtomobila,

– bistveno bolj primeren je kolenski na-
~in dvigovanja, pri katerem se ro~i-
ca bremena skraj{a, pritisk na diskuse
je enakomeren in za dvig bremena
uporabimo mo~ stegenskih mi{ic, pri
tem pokleknemo ali po~epnemo ob
bremenu, ga dvignemo v vi{ino pop-
ka in naslonimo na telo in z mo~jo
stegenskih mi{ic vstanemo,

• pri opravilih, ki zahtevajo dalj{e stanje
(npr. likanje), priporo~amo uporabo pru~-
ke, na kateri stojimo izmeni~no z eno
in drugo nogo, vsak »po{ten« slovenski
{ank ima spodaj drog za noge, da »{an-
kistom« olaj{a par urno »{ankiranje«,

• gospodinji, ki ima te`ave s kri`em, mo~-
no olaj{amo delo, ~e ji vgradimo pe~ico
na stoje~o vi{ino,

• vsedanje in vstajanje bolniku mo~no olaj-
{amo, ~e ima stol ~vrste stranske opore,
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• obuvanje nogavic in ~evljev je najla`je
kle~e na enem kolenu,

• hla~e sle~ete najla`je, ~e si z eno nogo
stopite na hla~nico in drugo nogo po-
tegnete iz nje,

• v sanitarijah si montirajte stabilne ro~aje,
• pomembno je ustrezno le`i{~e, {e vedno

je aktualna »fama« o trdi, ravni postelji,
ki pa ni pozdravila {e nobenega kri`arja,
postelja naj bo udobna, trda pa samo toli-
ko, da se bolnik pono~i v spanju lahko
udobno obrne, ne da bi se pri tem zbudil,

• postelja naj ne bo prenizka, imeti mora
stabilno kon~nico, na katero se bo bol-
nik oprl pri vstajanju,

• ko »kri`ar« izbira avto, naj si kupi viso-
kopodnega enoprostorca.

Mlaj{im, zagnanim rekreativcem pa razlo`imo,
kateri {porti so zanje bolj ali manj primerni:
• priporo~ljive gibalne aktivnosti

– hoja in lagoden tek po primerno meh-
kem terenu v kakovostnem {portnem
obuvalu,

– umerjeno kolesarjenje po ravnem,
– hrbtno ali prosto plavanje,
– hoja in tek na smu~eh,
– jahanje v kasu,
– klasi~ni plesi, glasbena gimnastika.

• manj priporo~ljive gibalne aktivnosti:
– igre z `ogo,
– gimnastika, aerobika,
– namizni tenis,
– planinarjenje,
– jahanje v galop, preskakovanje ovir,
– body-building.

• neprimerne (prepovedane) gibalne aktiv-
nosti:
– tenis, squash, badminton, golf,
– jadranje in surfanje, veslanje, kajak,

kanu, rafting,

– smu~anje na vodi, alpsko smu~anje
– hokej na ledu, na travi,
– trampolin, gorsko kolo,
– motokros, avtomobilske dirke, rally,
– vsi kontaktni in tekmovalni {porti.

Pred zaklju~kom {e »10 kri`arskih zapovedi«:
• ~im ve~ se gibaj,
• dr`i se vzravnano,
• po~epni ali poklekni namesto pripogni,
• te`kih bremen se izogibaj,
• bremena dviguj pravilno,
• sedi vzravnano in naslonjen,
• ne stoj z iztegnjenimi nogami,
• ne le`i z iztegnjenimi nogami,
• redno se ukvarjaj s primernimi {portni-

mi aktivnostmi,
• vsak dan opravi predpisan program vaj!

ZAKLJU^EK
Fizikalno zdravljenje bole~inskih sindro-
mov v ledvenem delu hrbtenice je lahko
zelo uspe{no, ~e je pravilno indicirano, pra-
vo~asno za~eto in lege artis izvajano. Pred-
pisna FT mora slediti stvarnim ciljem.
Zavedati se moramo, da imamo opravka
z bolniki z nepopravljivimi degenerativ-
nimi okvarami ledvene hrbtenice in kom-
pletne restitucije ad integrum v ve~ini
primerov ni mogo~e dose~i. To je {e po-
sebej pomembno pri kroni~nih bolnikih,
pri katerih smo pri predpisovanju FT za-
radi predpisov ZZZS mo~no omejeni. Te
bolnike je potrebno motivirati za samoz-
dravljenje, navajati na aktivno `ivljenje
v obsegu preostalih funkcionalnih sposob-
nosti in jih prepri~ati, da stvarno sprejme-
jo svojo funkcionalno oviranost.

RACIONALNO PREDPISOVANJE FIZIKALNE TERAPIJE PRI BOLE^INI V KRI@U
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pre~iti nadaljnjo okvaro ter bolnika ~im
prej diagnosti~no obdelati, kar je nujno,
da bi naprej lahko izvajali ustrezno zdrav-
ljenje in rehabilitacijo.

Glavno vlogo pri zdravljenju akutne
bole~ine ima medikamentozna terapija.
Zdravilo bomo dali najve~krat v obliki tab-
let ali sve~k, lahko tudi intramuskularno
ali intravensko, ali v obliki infiltracij bo-
le~ih to~k z lokalnim anestetikom. Pred-
nost pred NSAR imajo ~isti analgetiki.

DEGENERATIVNE
SPREMEMBE HRBTENICE
Pri obravnavi te`av s hrbtenico, ki so po-
gojene z degenerativnimi spremembami so
o~itne razlike v zdravljenju bolnikov z akut-
nimi ter kroni~nimi te`avami, zato pred-
stavljamo izbiro in uporabo fizikalno te-
rapevtskih ukrepov pri teh dveh skupinah
bolnikov lo~eno.

V akutnem stadiju je bolniku potrebno
olaj{ati v~asih neznosne bole~ine in pre-

Prim. mag. Branka Matoic, dr. med.
In{titut Republike Slovenije za rehabilitacijo, Linhartova 51, Ljubljana

Branka Matoic

IZVLE^EK
V ~lanku so na{tete metode fizikalne terapije, ki pridejo v po{tev pri zdravljenju naj-
bolj pogostih obolenj in po{kodb hrbtenice. Od {tevilnih metod fizikalne terapije naj-
bolj pogosto uporabljamo kinezioterapijo, termoterapijo in krioterapijo, ultrazvok ter
protibole~insko elektroterapijo pri katerih na izsledkih temelje~a praksa dokazuje u~in-
kovitost. Bolj natan~no je opisana kinezioterapija, protibole~inska elektrostimulacija
(TENS), ter na~in edukacije bolnika.

UVOD
Izbor fizikalne metode je odvisen od vzroka okvare, faze obolenja, predela hrbtenice,
ki je okvarjen, strukture, ki je prizadeta, starosti bolnika, obremenitev na delovnem me-
stu, komorbidnosti in {e drugih manj pomembnih dejavnikov.

Najpogostej{i vzrok okvare hrbtenice so degenerativne spremembe. Pri vsakdanjem
delu se dokaj pogosto sre~ujemo {e z osteoporozo in z njo povezanimi zlomi, s po{kod-
bami in z okvarami hrbtenice v sklopu vnetnih revmatskih bolezni. Mo`ni so drugi {te-
vilni vzroki za te`ave s hrbtenico vendar so bolj redki.

Ker je najve~ bolnikov s te`avami zaradi degenerativnih sprememb in zato ker je
obravnava pri po{kodbah dokaj specifi~na bosta le ti dve patologiji podrobneje pred-
stavljeni.
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Akutno bole~ino lahko zmanj{amo
s krioterapijo. Ve~inoma zadostuje hlaje-
nje bole~ega predela z hladnimi obloga-
mi (kriopak). Razen laj{anja bole~in, s to
terapijo zmanj{ujemo edem in ostale vnet-
ne znake, zato je zelo primerna za obvla-
dovanje akutnih stanj.

V akutnem stanju je potrebno kratko-
trajno relativno mirovanje. Bolniku mo-
ramo dati navodila za pravilen, oziroma
najmanj bole~ na~in vstajanja in leganja.

Hrbtenico je potrebno razbremeniti
s pravilnimi in za{~itnimi polo`aji pri le-
`anju, sedenju in stoji ter hoji, bolnika
opremiti z ustreznimi pripomo~ki; spinal-
na ortoza, palica, bergli …

Prakti~no vsak bolnik, tudi tisti z naj-
huj{imi te`avami, najde sam polo`aj,
v katerem bole~ine popustijo, potrebno ga
je le opozoriti, naj ga i{~e. To je polo`aj
v katerem je oboleli del hrbtenice najbolj
razbremenjen. Ponavadi je to le`anje na
hrbtu na le`i{~u, ki se dobro prilega fizio-
lo{kim oblikam hrbtenice, kar zagotavlja
enakomerno razporeditev telesne te`e na
celo povr{ino telesa, ki je v kontaktu s pod-
lago ter vzdr`evanje fiziolo{kih krivin hrb-
tenice, oziroma antalgi~ne dr`e.

Da bi dosegli {e ve~jo razbremenitev
zadaj{njih struktur ledvene hrbtenice,
katerih prizadetost daje resne te`ave, je po-
trebno zmanj{ati ledveno lordozo, oziroma
dose~i nevtralen polo`aj ledvene hrbteni-
ce. Pri le`anju na hrbtu to najbolj enostav-
no dose`emo da nekoliko skr~ena kolena,
ob tudi skr~enih kolkih, visoko podlo`imo,
s tem pa glutealni predel in kri` skoraj
dvignemo od podlage in s tem ledveno
hrbtenico spravimo v nevtralni polo`aj.

Bolniku je treba {e pokazati, kako naj
vstaja s postelje. Iz le`e~ega polo`aja na
hrbtu se ne sme naravnost usesti, ker se
bodo bole~ine pove~ale, ampak se mora
s skr~enimi kolki in koleni ter vzravnano
hrbtenico, s pomo~jo rok obrniti na stran
in tako pribli`ati robu postelje. [ele ko le-
`i na boku na robu postelje, se s pomo~-
jo rok dvigne v sede~ polo`aj, pri ~emer
hrbtenica miruje. Isto~asno z usedanjem

nogi spu{~a ob postelji na tla in po~asi
nagne telo naprej nad stopala, pri tem hrb-
tenica {e vedno miruje. [ele pri vstajanju
iz sede~ega v stoje~i polo`aj, ko si spet
pomaga z rokami, zelo po~asi hrbtenico
izravna.

Trakcija, oziroma avtotrakcija je v akut-
ni fazi indicirana bolj zaradi zmanj{eva-
nja spazma mi{ic ter s tem v zvezi bole-
~in kot zaradi odpiranja in razbremenitve
intervertebralnih prostorov. V ta namen je
potrebna precej manj{a sila vleka kot za
odpiranje intervertebralnih prostorov.
Morebitno antalgi~no dr`o ne korigiramo,
ampak izvajamo trakcijo v tem za{~itnem
polo`aju.

Manipulacija, oziroma avtomanipula-
cija je v akutni fazi te`ko izvedljiva, ker
zaradi bole~in ni mo`na sprostitev, ki je
pogoj za uspe{no manipulacijo. Pred ma-
nipulacijo mora biti diagnostika izpelja-
na do konca, ker je pri nekaterih okvarah,
kot je to na primer centralna ali sekve-
strirana diskus hernija, kontraindicirana.
Lahko bi rekli, da manipulaciji ni mesto
v zdravljenju akutnih obolenj hrbtenice,
vendar je pri nekaterih vzrokih akutnih bo-
le~in v hrbtenici, kot so to na primer blo-
kada intervertebralnih, unkovertebralnih
in kostovertebralnih sklepov zelo uspe{na
in lahko edina oblika zdravljenja.

Masa`a ima svoje mesto v zdravljenju
akutnih bole~inskih sindromov hrbtenice,
ker je skoraj vedno prisoten spazem pa-
ravertebralnih mi{ic obolelega predela, ki
{e dodatno pove~uje bole~ino. Masa`a
zmanj{uje mi{i~ni hipertonus in tako, vsaj
delno, prekinja »circulus vitiosus«: bole-
~ina → spazem → {e ve~ja bole~ina.

Mirovanje, oziroma razbremenitev
z le`anjem je potrebna nekaj dni do najve~
10 dni. Izku{nje govorijo, da pri ve~ini slu-
~ajev v tem ~asu dose`emo izbolj{anje ali
pride celo do ozdravitve, pri nekaterih pa
te`ave trajajo {e nekaj mesecev.

V slu~aju podalj{anega akutnega sta-
dija, ki traja ve~ kot 7–10 dni moramo za-
~eti z vajami. V za~etku pridejo v po{tev
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le izometri~ne vaje, s katerimi ̀ elimo vzdr-
`evati mi{i~no kondicijo, oziroma pre-
pre~iti njihovo propadanje, ~esar se je bati
zaradi dalj{ega mirovanja, ter pridobiti mi-
{i~no oporo hrbtenici.

^e so te`ave prisotne ve~ kot 6 mesecev
je stanje kroni~no in ga obi~ajno spremlja-
jo spremembe v bolnikovem na~inu `iv-
ljenja in obna{anja. Pri zdravljenju in re-
habilitaciji kroni~nega obolenja je nujno
aktivno vklju~iti samega bolnika v proces
zdravljenja, ga pou~iti, motivirati in vzgo-
jiti kako naj obvladuje bolezen. Na neu-
strezen na~in `ivljenja in {tevilne slabe
navade se s preventivnimi ukrepi da v pre-
cej{ni meri vplivati in tako prepre~iti raz-
voj bolezni, veliko odsotnost z dela, ter
dolgotrajno in v~asih neuspe{no zdravlje-
nje. @al je najte`je motivirati za ustrezno
skrb za zdravje tistega, ki te`av {e nima,
vendar to ne sme biti razlog, da se ̀ e v {ol-
skem obdobju ne insistira na dobri dr`i in
primernih aktivnostih. Enako pomembna
je tovrstna vzgoja v ~asu poklicnega {o-
lanja, ter na delavnem mestu, {e preden
se te`ave pojavijo. Ko pa te`ave nastopijo,
je najbolje bolnika vklju~iti v {olo proti bo-
le~ini v hrbtenici, kjer bo aktivno dele`en
edukacije in treninga. Bolniku dobi nekaj
teoreti~nega znanja o:
• zgradbi in funkciji hrbtenice, `iv~nih

struktur, obhrbteni~nih mi{ic in veziva
pomembnih za dr`o in gibanje

• biomehaniki telesa v dr`i in gibanju
• zagotavljanju mi{i~no-skeletnega rav-

note`ja
• pravilnih in nepravilnih dr`ah, njihovih

vzrokih in posledicah
• razlikah med dinami~nimi in stati~nimi

obremenitvami pri delu
• mo`nih vzrokih za bole~inska stanja
• potrebi po pozitivnem odnosu do last-

nega zdravja in pomenu redne pravilne
fizi~ne aktivnosti

• uporabi za{~itnih mehanizmov telesa
v vsakdanjih `ivljenjskih situacijah

• pripomo~kih za ustreznej{e polo`aje in
manj{e utrujanje pri delu.

Prakti~ni del {ole obsega:
• demonstracijo in trening pravilne dr`e

telesa v stoje~em, sede~em in le`e~em
polo`aju ter pravilne dr`e in obremeni-
tve pri delu

• demonstracijo in izvajanje vaj za bolj{o
gibljivost hrbtenice, raztezanje skraj{a-
nih in spro{~anje prenapetih mi{ic, kre-
pitev mi{ic

• navodila za izbiro ustreznih fizi~nih ak-
tivnosti, rekreacije in {porta ter pravilno
izvajanje le-teh.

Bolnik, ki je bil dele`en pouka v {oli pro-
ti bole~ini v hrbtenici, bo bolj{e sodeloval
pri vseh ostalih programih rehabilitacije,
ker bo bolj{e dojel njihov namen in po-
men.

Za razliko od dobrega uspeha kriotera-
pije v akutnem stanju, v kroni~nih stanjih
z njo ne dose`emo zadovoljivega u~inka,
veliko bolj u~inkovita je termoterapija.

Toploto apliciramo na razli~ne na~ine.
^e ̀ elimo dose~i sprostitev mi{ic ali zmanj-
{anje bole~in, ki izvirajo iz povrhnjega
mehkega tkiva bo zadostovala povr{inska
termoterapija v obliki parafinskih oblog,
termoforjev, termopakov, infrarde~ih ̀ ar-
kov, toplih vodnih kopeli. Globlja tkiva se-
grevamo z globinsko termoterapijo v ob-
liki kratkovalne in mikrovalne diatermije,
ki pravzaprav spadata v visokofrekven~no
elektroterapijo. Danes opu{~amo mikrova-
lovno in delno tudi kratkovalovno obseva-
nje ter vse bolj uporabljamo srednjefrek-
ven~no (intrferen~ni tokovi) in nizkofrek-
ven~no elektroterapijo (diadinamski toko-
vi, transkutana elektri~na ̀ iv~na stimula-
cija – TENS) pri katerih so stranski u~in-
ki manj{i.

TENS – transkutana elektri~na
`iv~na stimulacija
Gre za stimulacijo perifernih ̀ ivcev s po-
vr{inskimi elektrodami name{~enimi na
ko`i z bifaznimi asimetri~nimi impulzi in
mo`nostjo nastavitve frekvence in {irine
impulzov.

Mehanizem delovanja {e ni povsem
znan (selektivna stimulacija debelih ̀ iv~nih
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vlaken inhibira prenos bole~inskih impul-
zov – teorija vrat, dokazano spro{~anje en-
dogenih endorfinov in dokazan zmanj{anj
dotok informacij – tudi informacij o bole-
~ini – na supraspinalni nivo po uporabi
Tens). Poznamo ve~ vrst Tens, najpogostej-
{e so: konvencionalna s frekvenco impul-
zov blizu 100 Hz in akupunkturi podobna
s frekvenco le nekaj Hz.

Za terapijo bole~ine se najbolj pogosto
uporablja konvencionalna Tens s parametri:
• frekvenca 100 Hz
• {irina impulzov 0,05 ms–0,25 ms
• intenziteta pod pragom vzdra`ljivosti

^as trajanja stimulacije s takimi parame-
tri je 20 minut do 8 ali ve~ ur na dan ne-
kaj tednov. Pri druga~nih parametrih je
trajanje stimulacije praviloma kraj{e.

Za katero obliko Tens in katere para-
metre bomo izbirali je odvisno predvsem
od vzroka in tipa bole~ine. Npr. bole~ine
pri herpes zostru obravnavamo z impulzi
frekvence 30–35Hz, {irine impulza 1,5ms,
pri obravnavi bole~ih to~k pri miofascial-
nem ali fibromialgi~nem sindromu pa se
odlo~amo za akupunkti podobno obliko
Tens. Pri tej obliki Tens je frekvenca manj-
{a od 5 Hz, intenziteta pa nekoliko mo~-
nej{a kot pri konvencionalni Tens in sicer
nekoliko nad motori~nim pragom. ̂ as tra-
janja stimulacije je okoli 30 min v enem
postopku, s tremi do {tirimi ponovitvami
na dan v enakomernih ~asovnih presled-
kih. Pri tej obliki Tens obi~ajno uporab-
ljamo manj{e elektrode kot pri konvencio-
nalni. Izbira elektrod (oblika in velikost)
in njihova namestitev je obi~ajno odvisna
od razporeditve bole~ine in velikosti bo-
le~ega predela. Npr. ~e bole~ina iz`areva
v oddaljene dele telesa (lumboishialgija),
namestimo elektrode glede na razporedi-
tev bole~ine tako, da ~imbolj zajamemo
podro~je, ki ga o`iv~uje prizadeti ̀ ivec. Po
mo`nosti uporabimo dvokanalno stimu-
lacijo in elektrodi enega kanala namesti-
mo paraspinalno v vi{ini okvare, elektro-
di drugega kanala pa: vzdol` poteka
perifernega `ivca, na miotom, na derma-
tom ali na miofascialno bole~o to~ko.

Indikacija za uporabo Tens je vsaka bo-
le~ina pri kateri bi sicer dali analgetik,
stranskih u~inkov pri pravilni namestitvi
elektrod in parametrov prakti~no ni, kon-
traindikacije so malo{tevilne (pace maker),
uporaba in vzdr`evanje aparata je enostav-
no zato je tovrstna stimulacija zelo primer-
na tudi, oziroma predvsem za terapijo na
domu.

Od drugih fizikalnih postopkov v kro-
ni~nem stadiju lahko uporabljamo ultra-
zvok, ki v akutni fazi bolezni ni priporo~-
ljiv, ker razen mehani~nega efekta v tkivu
razvija {e toplotni efekt.

Kroni~no bole~ino zmanj{ujemo {e
s postopki mehanoterapije: kot so masa-
`a, trakcija in manipulacija, ko koristimo
mehansko silo v tretiranju obolelega dela
hrbtenice. Masa`a je pri kroni~nih stanjih
dobrodo{la, saj z njo odstranjujemo mi-
{i~ni hipertonus, miogeloze, induracije, ad-
hezije in kontrakture, torej pove~ujemo
elasti~nost in pro`nost mi{ic in vezivne-
ga tkiva. Tudi z trakcijo hrbtenice, ~e upo-
rabimo manj{o silo, spro{~amo napete
mi{ice, z ve~jo silo (pri trakciji ledvene hrb-
tenice najmanj 1/3 telesne te`e) pa odpira-
mo intervertebralne prostore, interverte-
bralne foramine in intervertebralne sklepe.

Pri manipulaciji s silo delujemo na mi-
{ice, kite, vezi, sklepe, kosti in hrustanec
(diskus) hrbtenice z namenom, da resta-
vriramo normalno gibljivost in odstrani-
mo bole~ino, ki je posledica spremenjene
biomehanike. Za odstranitev te`av ve~i-
noma zadostuje enkratna ali nekajkratna
manipulacija, vsi ostali fizikalni postopki
se pa ponavljajo obi~ajno najmanj 10 krat.

V terapiji kroni~ne bole~ine izkori{~a-
mo lahko analgetski u~inek laserja, v po-
{tev pride tudi magnetoterapija.

Katero od na{tetih terapij ali kombi-
nacijo posameznih terapij bomo izbrali, je
odvisno od vsakega posameznega primera,
oziroma od vzroka, klini~ne slike in izpa-
dov, ki jih ob pregledu in testiranju naj-
demo.

Za razliko od na{ega ukrepanja v akut-
nem stanju, ki je usmerjeno predvsem
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v zmanj{evanje bole~in, ima v rehabilita-
ciji kroni~nih bolnikov z bole~ino v kri-
`u vodilno vlogo kineziterapija.

S kinezioterapijo ̀ elimo zmanj{ati bo-
le~ino, pove~ati funkcijo in prepre~iti na-
daljnjo okvaro, zajema pa vaje za fleksi-
bilnost in dobro gibljivost hrbtenice, vaje
za izbolj{anje mi{i~ne mo~i, restavracijo
dobre dr`e ob aktivnem in odgovornem
vklju~evanju bolnika.

Dobra, oziroma pravilna dr`a je klju~
za prepre~evanje bole~in v hrbtenici. Pra-
vilno dr`o vzdr`ujemo z fiziolo{kimi kri-
vinami hrbtenice v sagitalni ravni brez od-
stopanj od navpi~ne linije v frontalni
ravni. Dejavniki, ki vodijo v slabo dr`o,
oziroma jo formirajo so {tevilni (psiholo{ki,
socialni, hereditarni, vezani na spol, delo,
okolje, strukturalne spremembe skeleta,
mi{i~na kondicija), dobro so zasidrani in
te`ko spremenljivi. Vzdr`evanje slabe dr-
`e pripelje do njene fiksacije v podzave-
sti, postane habitualna in »normalna«, ~e-
prav bi jo `e od otro{tva morali imeti za
nenormalno in jo sku{ati spremeniti. Ve-
~ina bolnikov z bole~ino v kri`u ima slabo
dr`o v smislu pove~anih fiziolo{kih krivin
hrbtenice, z protruzijo glave in ramen na-
prej, upognjenim hrbtom in pove~anim in
pove{enim trebuhom. Pri taki dr`i so po-
samezni segmenti hrbtenice zaradi nepra-
vilnega polo`aja neadekvatno obremenje-
ni kar vodi v okvaro hrbtenice, bole~ino,
omejeno funkcijo in zmanj{anje sposob-
nost za izvajanje razli~nih aktivnosti.

Pri omenjeni slabi dr`i je zgornja od-
prtina medenice obrnjena naprej in navz-
dol, spodnja pa nazaj in navzgor – celot-
na medenica je nagnjena naprej, ledvena
lordoza se pa kompenzacijsko pove~a.
Pove~anje ledvene lordoze pomeni ve~jo
obremenitev intervertebralnih sklepov, di-
skusov in ostalih struktur ledvene hrbte-
nice. Za povrnitev pravilne dr`e je najbolj
bistveno korigirati ta nepravilen nagib me-
denice. Mi{ice, ki pri tem sodelujejo so ab-
dominalne spredaj in glutealne zadaj.

Bolniku se re~e, da povle~e trebuh no-
ter in stisne skupaj ritne mi{ice, koleni rahlo

skr~i, kar omogo~a nagib medenice z zgor-
njim delom nazaj, s spodnjim pa naprej ter
bolniku daje ob~utek izravnave kri`nega
dela hrbtenice. Da bi to uspelo morajo
omenjene mi{ice imeti zadovoljivo mo~ in
vzdr`ljivost, erektorji trupa morajo biti za-
dosti elasti~ni in raztegljivi. Z verbalnim,
taktilnim in vizualnim dra`enjem mora-
mo dose~i bolj{e zavedanje bolnika o last-
ni dr`i, korigirati slabo dr`o in ga nau~iti
kako dose~i pravilno dr`o ter kako jo vzdr-
`evati tekom vsakodnevnih aktivnostih.
Pridobljena slaba dr`a se lahko globoko
fiksira v psihi in nevromuskularni proprio-
cepciji, zato je potreben vztrajen in dol-
gotrajen trening za njeno korekcijo.

Popolni obseg gibljivosti hrbtenice je
nujen za stabilizacijo hrbtenice med raz-
li~nimi aktivnostmi. Pogoj za dobro giblji-
vost je dobra razteznost mi{ic in vezivne-
ga tkiva, zato po uvodnem ogrevanju in
vzpostavitvi pravilne dr`e program kine-
ziterapije nadaljujemo z razteznimi vajami.
Za ponovno vzpostavitev in oblikovanje
dobre dr`e moramo raztegniti skraj{ane
mi{ice in druge mehke stukture, ki le`e
nasproti {ibkih filogenetsko mlaj{ih mi{ic.
Skraj{ani so trapeziusi, pektoralisi, ledve-
ni ekstenzorji, iliopsoas, tensor fascije late,
stegenske strune, gastroknemius, ki jih
moramo raztegniti, kar lahko naredimo na
razli~ne na~ine, oziroma z razli~nimi va-
jami. Nadaljujemo z programom za pove-
~anje gibljivosti hrbtenice, najprej z va-
jami znotraj nebole~ega obsega gibljivosti,
postopoma ta obseg pove~ujemo, kakor se
bolnikovo stanje izbolj{uje.

Sledijo vaje za krepitev {ibkih mi{ic.
[ibki so ekstenzorji in fleksorji vratu, zgor-
nji ekstenzorji hrbtenice, trebu{ne mi{ice,
ekstenzorji kolka in kolena. Mo~, vzdr`lji-
vost in dober tonus mi{ic dose`emo s pro-
gresivnim pove~evanjem upora, s pove~e-
vanjem {tevila ponovitev, ali z obojim, ter
s pove~evanjem hitrosti kontrakcij ob is-
tem uporu in {tevilu vaj. Vaje stopnjujemo
od enostavnih in nezahtevnih, do vse te`-
jih. Izvajamo razli~ne izometri~ne in izo-
toni~ne vaje. Elasti~ni trakovi in zahtev-
nej{e naprave, ki omogo~ajo progresivno
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obremenjevanje, se tudi uporabljajo za vaje
proti uporu. Bolnik se u~i, da ves ~as vaj
vzdr`uje pravilno dr`o. Skrajno naporne
vaje so izziv za bolnika, da vzdr`uje pra-
vilen polo`aj tudi pri dinami~nih aktivnosti
v `ivljenju. Skozi ponavljanje dose`emo
dolo~eni avtomatizem, ki bolniku zagotav-
lja dolgoro~en efekt.

Kineziterapijo lahko izvajamo tudi
v vodi. ̂ e se ta izvaja v topli vodi ima za-
radi razbremenitve in toplotnega efekta
dodatno vrednost. Toplota spro{~a nape-
tost mi{ic in omeh~a skraj{ana mehka
tkiva, zato bo v topli vodi la`je dose~i nor-
malni obseg gibljivosti hrbtenice.

PO[KODBE HRBTENICE

Pri po{kodbah je najprej potrebno miro-
vanje. ̂ asa je odvisen od tega katera tkiva
so po{kodovana. Pri la`jih po{kodbah je
mirovanje potrebno le kratek ~as – nekaj
dni. Po ~im kraj{em mirovanju je potreb-
no za~eti z vajami in mobilizacijo. Huda
po{kodba in bole~ina zahtevajo morebitno
operacijo, kraj{o ali dalj{o imobilizacijo,
ter medikamentno protibole~insko terapijo.
Priporo~ajo se analgetiki in ne nesteroidni
antirevmatiki. Potrebne so ve~je doze, ven-
dar kraj{i ~as. Bole~ino in oteklino zmanj-
{ujemo {e s krioterapijo (mrzli obkladki,
kriopak, kriomasa`a).

Zaradi imobilizacije in hudih bole~in
so v zgodnji fazi mo`ne le izometri~ne vaje
za stimulacijo propriocepcije in zmanj{e-
vanje bole~ine ter za vzdr`evanje tonusa
in mi{i~ne mo~i. V kasnej{i fazi se pri
obravnavi moramo dr`ati pravil glede
dogovorjenih in od travmatologa oziroma
operaterja svetovanih obremenitev, obse-
gov gibov ter ~asovnih okvirjev za izvaja-
nje posameznih vaj.

Stabilne zlome hrbtenice, ki so zaradi
staranja populacije in porasta osteoporo-
ze vse bolj pogosti zdravimo vedno funk-
cionalno (ne z imobilizacijo z mavcem kot
v~asih in ne z operacijo) kar je drugi izraz
za zgodnjo rehabilitacijo. V ukrepe zgod-
nje rehabilitacije spadajo; zagotavljanje

medikamentne terapije in za{~itnega po-
lo`aja hrbtenice, izvajanje ustreznih vaj,
zgodnja mobilizacija, oprema s pripomo~-
ki, u~enje programa za domov in nasve-
tov glede primernih fizi~nih aktivnostih.

Od zdravil pridejo v po{tev analgetiki
in po potrebi zdravila za zdravljenje osteo-
poroze. Zagotavljanje za{~itnega polo`a-
ja je potrebno zaradi zmanj{evanja bole-
~in in prepre~evanja nadaljnje po{kodbe.
Skrbeti je potrebno za pravilen polo`aj
hrbtenice pri razli~nih polo`ajih telesa med
izvajanjem razli~nih dnevnih aktivnosti.
Vaje so v za~etku izometri~ne (stati~ne) –
napenjamo mi{ice in jih tako krepimo, a ne
izvajamo gibov, kasneje pa druge vrste vaj
za dinami~no krepitev mi{ic. Pri dinami~-
ni krepitvi se premikajo bremena s pomo~-
jo mi{i~ne kontrakcije. Za razliko od sta-
ti~ne krepitve je tu lahko upor ali breme
premi~no. Zelo prakti~no je uporabljati
upor, ki ga nudi orodje. Izbiramo lahko
med ute`mi, vre~kami s peskom, terapevt-
skimi trakovi, medicinsko ̀ ogo. Poznamo
tudi razli~ne naprave: kot so kolo proti
uporu, stoli za krepitev kol~nih in kolen-
skih mi{ic s uporom ter priprave na princi-
pu {krip~evja. Jakost upora lahko postopno
ve~amo, npr. ute` s te`o 1 kg nadomesti-
mo z ute`em od 2 kg, ali spremenimo ela-
sti~nost traku. Dokazano je, da vaje proti
uporu in vaje pod vertikalno obremenitvijo
pove~ujejo kostno maso. Zgodnjo mobili-
zacijo za~nemo z u~enjem pravilne tehni-
ke posedanja, vstajanja, hoje. Od pripo-
mo~ki pridejo v po{tev spinalne ortoze,
palica, berglje, hodulja. U~enje programa
za domov vsebuje predloge za vsakodnev-
ne vaje in hojo. Hoja je odli~na vaja za ce-
loten organizem, vpliva na pove~anje kost-
ne mase, ker je hoja pravzaprav aktivnost
pod obremenitvijo, izbolj{uje telesno zmog-
ljivost in delovanje srca, plju~, sklepov in
krvnega obtoka. Hoja je veliko lep{a v dvo-
je, pogovor med njo predstavlja tudi test
ustrezne aktivnosti hoje, ki mu re~emo go-
vorni test. ^e med hojo lahko spregovo-
rimo 5 besed brez umestnega vdiha je hoja
primerna, ~e ne moremo spregovoriti 2 do

FIZIKALNO TERAPEVTSKI UKREPI PRI OKVARAH IN PO[KODBAH HRBTENICE



3 besede brez umestnega vdiha je hoja pre-
ve~ intenzivna, ~e lahko med hojo poje-
mo, je intenzivnost premajhna. Navodila
damo tudi glede drugih primernih aktiv-
nostih, kot so hrbtno plavanje, v kasnej-
{i fazi pa kolesarjenje, aerobika, ples, ne-
kateri {porti. Pri bolnikih z osteoporozo so
{e nujna navodila glede pravilne prehra-
ne in ukrepov za prepre~evanje padcev
vklju~no z vajami za koordinacijo in rav-
note`je ter navodila glede nevarnih aktiv-
nostih; tek, skakanje, poskoki, fleksijske in
rotacijske vaje, dalj{e sedenje brez opore.

ZAKLJU^EK
Razli~ne bolezni in po{kodbe hrbtenice so
med najbolj pogostimi vzroki za obisk pri
zdravniku in zahtevajo, vsaj pri huj{ih sta-
njih, ko bolnik postane omejen v dejav-
nostih vsakodnevnega ̀ ivljenja in dela, ce-
lostno obravnavo. Ob zdravilih in v~asih
operativni terapiji, opremi s pripomo~ki in

aktivnem vklju~evanju bolnika v proces
zdravljenja in njegovo vzgojo, je nujna
tudi rehabilitacija. Rehabilitacija, ki v prvi
vrsti pomeni kinezioterapijo in {ele potem
razli~ne metode fizikalne terapije, zago-
tavlja u~inkovito laj{anje bole~in, za{~i-
to in stabilizacijo hrbtenice, izbolj{anje mi-
{i~ne mo~i, pove~anje obsega gibov in
prepre~evanje deformacij, zvi{anje vzdr`-
ljivost in manj{o porabo energije pri vsa-
kodnevnih opravilih in delu, prepre~i-
tev napredovanja okvar ter nadomestitev
izpadlih funkcij s pripomo~ki. Od {tevil-
nih metod fizikalne terapije pri obravnavi
sklepne bole~ine najbolj pogosto uporab-
ljamo kinezioterapijo, termoterapijo in krio-
terapijo, ultrazvok ter protibole~insko elek-
troterapijo pri katerih na izsledkih teme-
lje~a praksa dokazuje u~inkovitost. U~in-
kovitost je {e dokazana za manipulacijo
in terapijo z laserjem, kar pri nas premalo
uporabljamo.
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IZVLE^EK
Bolnik z bole~ino v kri`u je zelo pogost obiskovalec fizioterapevtskih ambulant. Kom-
pleksnost in raznolikost klini~nih te`av bolnika z BvK, skupaj s psihosocialnim vidi-
kom te`av, zahtevata od fizioterapevta veliko ve~, kot le pav{alno izvedbo terapevtskih
storitev. Avtorici v ~lanku predstavljata neposredne probleme iz prakse, do katerih pri-
de pri neskladju predpisanih fizioterapevtskih storitev na eni strani, ter mo`nosti rea-
lizacije in evidentiranja na drugi strani. Fizioterapijo zdravnik predpi{e na delovni nalog,
ki je fizioterapevtu strokovno navodilo za izvajanje terapevtskih storitev in hkrati pod-
laga za obra~un opravljenih storitev v breme Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slo-
venije. Za ustrezno izvajanje fizioterapije, potrebujemo zato delovni nalog, na katerem
bo dovolj strokovnih informacij, predpisane storitve pa v skladu z veljavnimi navodi-
li Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Namen ~lanka je predstaviti omenje-
no problematiko iz vidika izvajalca in izbolj{ati komunikacijo med sodelujo~imi v procesu
rehabiltacije.

UVOD
Vloga fizioterapevta v javnem zdravstveno varstvenem sistemu je nedvoumna: je sa-
mostojni izvajalec predpisane fizioterapije, katere pla~nik je Zavod za zdravstveno za-
varovanje Slovenije (ZZZS). Prav kompleksnost in raznolikost klini~nih te`av bolnika
z bole~ino v kri`u (BvK), skupaj s psihosocialnim vidikom te`av, je dober pokazatelj,
da zahteva delo fizioterapevta veliko ve~, kot le pav{alno izvedbo terapevtskih storitev.
Hierarhija v zdravstvenem timu je nujno potrebna, prav tako pa spo{tovanje posameznih
izvajalcev, njihovega znanja in izku{enj. Ker je komunikacije med sodelujo~imi v proce-
su zdravljenja ob~utno premalo, nesporazumov pa veliko preve~, bova v nadaljevanju
posku{ale razjasniti nekaj najbolj pogostih problemov, ki se pojavljajo v praksi.



62

STROKOVNA OBRAVNAVA
BOLNIKA Z BvK
Teoreti~ne doktrine in raziskave so nam
vsem dobro znane, zato bova se s stali{~a
prakse raje osvetlili prakti~ne probleme, ki
velikokrat odstopajo od teoreti~nih dispo-
zicij. Osredoto~imo se na bolnika z BvK,
ki je na fizioterapijo poslan na podlagi de-
lovnega naloga. Obi~ajna predpisana te-
rapija vsebuje eno od elektroterapij, eno
termoterapijo in individualne vaje, tu in
tam UZ in magnetoterapijo. Vzrok za na-
potitev je najve~krat izpolnjen z diagnozo
Sy. lumbale chr. ali kaj podobnega (upo-
{tevajmo, da diagnoz ne bi smeli pisati in
da nam tako splo{ne, posebej pri akutnih
stanjih, ne pomagajo prav veliko), redkok-
daj je prilo`en specialisti~ni izvid, zgodi
se pa tudi, da ta va`en podatek na delov-
nem nalogu ostane neizpolnjen.

K nam pa prihajajo zelo razli~ni bol-
niki z BvK:
• Nekateri s hudo akutno patologijo, an-

talgi~no dr`o in {epajo~o hojo, iz`are-
vanjem bole~ine, ali celo nevrolo{kimi
izpadi in parezami. Dejstvo, da trans-
port na terapijo ni vedno idealen, sta-
nje samo {e poslab{a. Tak{ni bolniki
imajo hud bole~inski spazem, ki onemo-
go~a u~inkovito terapijo, ali celo name-
stitev v terapevtski polo`aj. U~inek te-
rapije je pri takem bolniku manj kot
ni~en, saj mu transport bolj {kodi, kot
terapija koristi.

• Veliko ve~ jih prihaja v subakutnem sta-
nju, ko so po analgeti~ni terapiji in mi-
rovanju dosegli dolo~eno zmanj{anje
bole~inskega stanja. Najve~krat si izob-
likujejo obrambne mehanizme, v smi-
slu funkcionalno omejenega gibanja, ki
pa jim omogo~a delno opravljanje dnev-
nih aktivnosti. Pri tak{nih primerih se
lahko zgodi, da transport in predpisa-
na terapija z vajami (tudi v najmanj{em
obsegu) ponovno razdra`i bole~insko
stanje in onemogo~i vrnitev v polno
funkcionalno obremenitev. Pri teh bol-
nikih ja zelo pomemben primeren ~as
izvedbe terapije.

• Veliko je stalnih bolnikov s kroni~nimi
te`avami, ki prihajajo vsako leto. Zgodi
se, da problem ni vedno enak in naredi-
mo posamezne individualne programe,
ki jih nekateri izvajajo redno, vendar se
jim, zaradi preobremenitev, te`ave po-
navljajo. Vse preve~ pa je bolnikov, ki
preventivnega programa vaj in eduka-
cije glede ergonomskih obremenitev ne
upo{tevajo in ki vdani v usodo pri~a-
kujejo in zahtevajo, da jim bo terapija
omogo~ila ̀ ivljenje preko zmogljivosti
njihovega telesa.

• Redkeje prihajajo bolniki po po{kodbah
ledvenega dela hrbtenice (prometne ne-
sre~e ali padci) ve~inoma s po{kodbami
mehkih tkiv, ki ponavadi niso natan~-
no diagnosticirane. Izbrati u~inkovit in-
dividualen program vaj za takega
bolnika, je izredno te`ko in odgovorno.

• Tu in tam je napoten na terapijo tudi
kak{en mlaj{i bolnik, ki ima ob primerni
motiviranosti velike mo`nosti za pravil-
no edukacijo in usmeritev.

Glede na zgoraj navedena dejstva, po-
manjkanje vzrokov za napotitev, razno-
likost klini~nih slik bolnikov z BvK in
spremenjenega klini~nega stanja zaradi ~a-
kalnih dob, se poka`e velika vloga in vred-
nost fizioterapevta pri oskrbi tak{nega
bolnika. Dober fizioterapevt mora znati or-
ganizirati in izvesti predpisano terapijo,
termoterapijaer izbrati in dozirati izbor za
bolnika primernih telesnih vaj.

IZBOR IN IZVEDBA MO@NIH
FIZIOTERAPEVTSKIH STORITEV
PRI BOLNIKU Z BvK NA
PODLAGI DELOVNEGA NALOGA
Elektroterapija
Je najpogosteje predpisana terapija bolni-
kom z bole~ino v kri`u. Predpisi se zelo
razlikujejo: od predpisane zgolj elektrote-
rapije, brez izbora, preko izbranih oblik,
do natan~no dolo~enih parametrov. Me-
sto lokacije je ponavadi dolo~eno zgolj
regionalno, v~asih dermatomsko, redkeje
vzro~no, ali po shemi.

VLOGA FIZIOTERAPEVTA V OSKRBI BOLNIKA Z BOLE^INO V KRI@U IN PRAVILNA NAPOTITEV NA FIZIOTERAPIJO



Izbira se lahko med:
• Diadinamski tokovi – so nizkofrekven~-

ni el. tokovi petih razli~nih modulacij,
ki jih najbolj u~inkovito uporabljamo pri
nevralgijah. Poleg analgetskega u~inka
imajo tudi veliko fiziolo{kega vpliva na
prizadete strukture (1).

• Interferen~ni tokovi – so srednjefrek-
ven~ni tokovi, ki jih lahko edine upo-
rabljamo tudi pri vgrajenem osteosin-
tetskem materialu. Njihovo delovanje se
odvija endogeno v globini tkiv in se do-
polnjuje z nizkofrekven~nimi – diadi-
namskimi tokovi (2).

• TENS – transkutana elektri~na nevro-
muskularna stimulacija predstavlja
simptomatsko laj{anje bole~in. Naju~in-
kovitej{i je, kadar ga izvajamo po she-
mi (3).

• ES – elektri~na stimulacija se uporab-
lja pri parezah prizadete muskulature
v smislu prepre~evanja atrofije v ~asu
mo`ne restitucije mi{i~ne funkcije

• V zadnjem ~asu opa`amo ponovno upo-
rabo iontoforeze, pri ~emer je potrebno
opozoriti, da je galvanski tok, ki je os-
nova iontoforeze, neprijeten in `e pri
manj{ih odmerkih lahko povzro~i ope-
kline. Poleg zahtevanega zdravila, po-
trebujemo za u~inkovito aplikacijo tudi
podatek o polarnosti zdravila.

Vloga fizioterapevta je, da pri aplikaciji
elektroterapije izbere polo`aj bolnika, ki
bo omogo~al ~im ve~jo relaksacijo in ne
bo dodatno povzro~al bole~ine (polo`aj na
trebuhu, ki je najenostavnej{i za aplika-
cijo, ni vedno najugodnej{i), da med raz-
polo`ljivimi frekvencami v okviru pred-
pisanega toka, izbere tako, ki bo dosegla
`eljen rezultat, da bo pozoren na mo`en iz-
pad senzibilitete, ko`ne spremembe in op-
timalno intenziteto izvajane elektrotera-
pije. Spremljanje vseh teh parametrov nam
veliko pove o procesu zmanj{evanja bo-
le~ine in u~inkovitosti terapije.

Termoterapija
Za lokalno ogrevanje uporabljamo toplot-
ne obloge – termopak razli~nih vsebin (gel,
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parafin, fango), ter obsevanje z IR `arki.
Najve~krat jo uporabljamo kot uvod v te-
rapijo v smislu relaksacije mi{i~nega spaz-
ma, pove~ane presnove in ugodnega vpli-
va na elektroterapijo (4).

Vloga fizioterapevta je, da prav tako
izbere pravilni polo`aj aplikacije, da sprem-
lja ko`ne spremembe med terapijo in pred-
vsem pri obsevanju z IR `arki ve~krat
kontrolira bolnika, da se ne primakne pre-
ve~ k svetilki.

Terapevtske vaje
Pokrivajo zelo {iroko podro~je izbora vaj
in izbire intenzitete izvedbe. So najbolj
subjektivno ob~utljiv element fizioterapije
tako za bolnika, kot terapevta. Lahko ima-
jo izreden vpliv na potek razvoja bole~in-
skega stanja v dobrem in slabem smislu.
Kljub temu, da lahko z njimi in z napotki
o pravilnem gibanju, dose`emo spremem-
bo funkcionalnega stanja, so pri bolnikih
z BvK, predvsem preventivnega zna~aja.

Ne moremo pri~akovati, da bodo pri
tako veliki specifiki razli~nih bole~inskih
stanj, vzrokov in psihofizi~nih sposobno-
sti bolnikov z bole~ino v kri`u, u~inkovi-
ti {ablonsko pripravljeni programi vaj. Brez
ustreznega izbora, ogromno korekcije pri
izvajanju vaj, postopnem nadgrajevanju,
vztrajnosti in ergonomski prilagoditvi de-
lovnih in prosto~asnih obremenitev, ni
uspeha. Izbor, izvedba in motivacija za iz-
vajanje izbranih vaj, ter upo{tevanje po-
membnosti mi{i~ne stabilizacije pri vseh
dnevnih opravilih, tudi pravilna izbira po-
lo`aja pri delu, {portu in po~itku, vse to
spada med najzahtevnej{e naloge fiziote-
rapevta. Poleg kontinuiranega strokovnega
izobra`evanja zahteva ta segment na{ega
dela, tudi precej psihosocialnega ob~utka.

Pri predpisovanju terapevtskih vaj bol-
niku z BvK se je potrebno zavedati, kaj
lahko z njimi dose`emo v akutni, subakut-
ni in kroni~ni fazi:
• Bolnik z akutno problematiko po naji-

nem mnenju ne spada v ambulantno fi-
zioterapijo.
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• V subakutnem stanju lahko ob primer-
nem ~asu in s postopnim izvajanjem vaj
dose`emo izbolj{anje funkcionalnega
stanja, kadar ne gre za te`jo patologijo
z radikularim dra`enjem ali nevrolo{ki-
mi izpadi.

• Izvajanje terapevtskih vaj pri kroni~nih
bolnikih je edino, ki lahko dvigne tele-
sne sposobnosti prena{anja stati~nih in
kineti~nih obremenitev telesa, vendar je
zaradi dolgotrajnosti in potrebe po ve-
liko vlo`enega truda, nepriljubljeno in
v smislu izvedbe desetih terapij redko
u~inkovito. Bolniki, ki se odlo~ijo aktiv-
no spremeniti svoje gibalne navade in
poskrbijo za primerno nadgradnjo nau-
~enih vaj, so dokaz, kako lahko aktivna
vadba in skrb za svoje telo pripomoreta
k nadziranju te`av, redkej{im recidivom
in zadovoljstvu nad svojim zdravstve-
nim stanjem.

Ultrazvok
Je na splo{no v fizioterapiji pogosto upo-
rabljena metoda, pri bolnikih z BvK pa
nekoliko manj. Iz prakse lahko vidimo, da
je uporaba ultrazvoka pri bolnikih z BvK
zelo uspe{na pri vnetjih fasetnih sklepov,
ali po{kodbah ligamentov med trnastimi
odrastki (processus spinozus). Ob pomanj-
kanju vzro~nih napotitev ima fizioterapevt
te`ko nalogo, da se odlo~i za natan~no lo-
kacijo, izbiro (konstantni ali impulzni), ter
odmerek izvajanja ultrazvoka.

Magnetoterapija
Je zadnje ~ase vedno bolj uporabljena te-
rapija tudi pri zdravljenju BvK. S svojim
u~inkom na izbolj{anje energetske bilance
pripomore k regeneraciji prizadetega seg-
menta. Prednost te terapije je globoka pe-
netratnost, kar je sicer problem prizadetih
struktur pri te`avah v hrbtenici. Slabost pa
je zahtevnost izvedbe terapije, ki zahteva
poseben prostor in posteljo (5).

Terapija z nizkoenergetskim laserjem
LLLT – Lower Level Laser Therapy je no-
vej{i mednarodni izraz za biostimulacijo

z nizkoenergetskimi laserji z namenom do-
se~i dolo~ene terapevtske u~inke. Prednost
laserskih ̀ arkov je, da se {irijo le v eni sme-
ri, paralelno. Ker ni divergence se visoka
energetska nabitost ̀ arkov ohranja do ve-
likih razdalj. V okviru terapije bolnika
z BvK je ta metoda redko predpisana (9).

Trakcije
Trakcija kot terapevtski vlek, je lahko me-
hani~na ali ro~na. V ve~jih ustanovah imajo
na voljo aparate za konstantno in inter-
mitentno trakcijo, v manj{ih zasebnih fi-
zioterapijah z eno koncesijo, pa je ve~ino-
ma na voljo le ro~na trakcija, ki pa zahteva
dodatna specialna znanja.

Diatermija
Visokofrekven~na elektroterapija – diater-
mija se zaradi nejasnosti o atermi~nih vpli-
vih neioniziranih sevanj in {tevilnih kon-
traindikacij, uporablja vedno manj (6).
Zaradi tega v novo opremljenih zasebnih
fizioterapijah tega aparata ve~ ne najdemo.

Hidroterapija
Pri bolniku z BvK je lahko hidroterapija,
predvsem v obliki vodenih vaj, zelo uspe-
{no dopolnilo. Potrebno je pravilno oceni-
ti bolnikovo stanje, sposobnosti in odnos
do vode, si postaviti cilj in izrabiti korist-
ne lastnosti vode.

Terapevtska masa`a
Sodi v podro~je manualne terapije in je to-
rej tudi del fizioterapije. Njena terapevt-
ska u~inkovitost je odvisna od pravilne
indikacije in izbire tehnike. Uporabljamo
jo lahko kot pripravo na terapijo, ali kot
relaksacijsko tehniko po izvedeni terapiji.

Zdravstvena vzgoja
Zdravstvena vzgoja je sestavni del vsake
fizioterapije. Dejansko pre`ivi fizioterapevt
z bolnikom najve~ ~asa od vseh zdravs-
tvenih delavcev, ki pridejo z njim v kon-
takt ob njegovih te`avah s hrbtenico. To
daje fizioterapevtu mo`nost opazovanja
bolnikovega gibanja, odnosa do terapije,
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zmo`nosti in interesa za izvajanja vaj, bol-
niku pa mo`nost spro{~enega, v~asih tudi
zaupnega pogovora. Pomembno je, da bol-
nik z BvK razume, da te`ave s hrbtenico
ne pridejo same od sebe, ampak nas do njih
pripelje na~in `ivljenja, da so ve~inoma
povezane z degenerativno obrabo mi{i~-
no skeletnega sistema, da prevzame svoj
del odgovornosti za dr`o, stres, obreme-
njevanje in preventivno vadbo, ne pa da
pri~akuje, da bodo njegove te`ave re{ili
drugi. Mesto in vloga fizioterapevta je tudi
v preventivi izven zdravstvenega sistema.
Veliko jih vodi preventivne skupinske te-
lovadbe, ali kako druga~e sodeluje pri
zdravstvenem ozave{~anju ljudi.

NAPOTITEV BOLNIKA Z BvK
NA FIZIOTERAPIJO

V Sloveniji je organiziranost fizioterapevt-
ske slu`be dokaj razli~na. Razlog lahko i{-
~emo v osnovi, na podlagi katere se ob-
likuje mre`a zasebnih fizioterapij. Najbolj
pogoste mo`nosti, kje lahko bolnik opravi
fizioterapijo na delovni nalog so naslednje:
• v zasebni fizioterapiji z eno koncesijo
• v zdravstvenem domu (ZD) z ve~ kon-

cesijami
• v domovih upokojencev (socialno vars-

tvenih zavodih) z ambulantno koncesijo
• v ve~ini bolni{nic, termah in zdravili{-

~ih, ter nekaterih ZD, ki imajo ambu-
lantne koncesije, so ponavadi zaposleni
specialisti fizikalne in rehabilitacijske
medicine, kar pomeni, da lahko k njim
napotite bolnika z napotnico za specia-
listi~ni pregled.

Na odlo~itev kam napotiti bolnika z BvK
na fizioterapijo s pomo~jo delovnega na-
loga, vpliva ve~ dejavnikov:
• mo`nost izvedbe izbrane terapije (sto-

ritveno in ~asovno),
• dostopnost (krajevna in arhitektonska),
• nujnost terapije, oziroma izbira optimal-

nega ~asa,
• strokovna kakovost fizioterapevta (spe-

cialna znanja).

Delovni nalog nam fizioterapevtom pome-
ni velikokrat edini pisni vir o bolnikovem
zdravstvenem stanju, predpis terapije in
hkrati osnovo za obra~un izvedenih sto-
ritev v breme ZZZS. Lahko bi tudi rekli,
da je delovni nalog ogledalo predpisoval-
ca, njegovega odnosa do fizioterapije, stro-
ke in bolnika (7). V trikotniku zdravnik
(predpisovalec), fizioterapevt (izvajalec) in
ZZZS (pla~nik) lahko pride do neskladja
in ob pomanjkanju komunikacije do nes-
porazumov in napak.

ADMINISTRATIVNO
IN STROKOVNO PRIMERNA
IZPOLNITEV DELOVNEGA
NALOGA IZ VIDIKA
REALIZACIJE V PRAKSI

Adminstrativne podatke ponavadi izpol-
ni medicinska sestra, oziroma ra~unalnik.
Pravilnost podatkov o veljavnosti zavaro-
vanja in razlogu obravnave, je nujno po-
membna pri obra~unu storitev. Izbira iz-
vajalca fizioterapije ni v domeni bolnika,
ampak jo po predpisih Obveznega zdravs-
tvenega zavarovanja (OZZ) dolo~i napo-
tujo~i zdravnik, upo{tevajo~ krajevno bli-
`ino (ob~ina) in mo`nost izvedbe izbrane
terapije (8).

Vzrok za napotitev bi moral biti na-
pisan tako, da bi brez diagnoz vseboval vse
pomembne podatke za izvedbo fiziotera-
pije, vklju~no s predvidenimi okviri in ci-
lji, ter hkrati argumentiral vsa morebitna
stanja, ki zahtevajo nujnost fizioterapevt-
ske obravnave, ali po pravilih OZZ prese-
gajo omejitve {tevila obravnav. Nujnost
napotitve naj bi bila v skladu s stroko in
upo{tevala lokalno razporeditev mre`e, saj
smo zasebni fizioterapevti v bistvu ob~in-
ski koncesionarji. Zasebni fizioterapevti
imamo podpisano limitirano letno pogod-
bo z ZZZS, ki je mese~no razdeljena in jo
usklajujemo v okviru posameznega trime-
se~ja. Po dogovoru si v ~akalni knjigi pu-
stimo 20 % nezasedenega programa v ta
namen, {tevilo nujno napotenih bolnikov
pa po statistiki variira od 10 do 100 %. Iz
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tega je razvidno, da vedno ni mo`no us-
kladiti povpra{evanja in realizacije (9).

Delovni nalog nam izvajalcem pred-
pisane terapije slu`i za obra~un opravlje-
nih storitev, zato mora biti izpolnjen po
pravilih ZZZS, sicer je neveljaven. To po-
meni, da mora tekst predpisane storitve us-
trezati njeni {ifri v registru fizioterapevt-
skih storitev. Res je, da je register storitev
zastarel in da smo v sodelovanju z zdrav-
niki pripravili novega, ki bo v mejah mo`-
nosti OZZ upo{teval nova strokovna dog-
nanja in oblike terapij. Zaradi dolgotraj-
nosti postopka in neurejenih razmer pred-
pisovanja in obra~unavanja, smo bili pri-
morani zaprositi ZZZS, da uredi zmedo, ki
je veljala v starih, vendar veljavnih pra-
vilih. Prvi poizkus je bila ponesre~ena zbir-
ka izvle~kov iz navodil, ki je bila nepregled-
na, nea`urirana in pomanjkljiva (manjkala
so navodila {t. 15), zato je povzro~ila {e
ve~jo zmedo. V sodelovanju in upo{teva-
jo~ predloge predstavnikov Zveze fiziote-
rapevtov Slovenije (ZFS), je ZZZS revidi-
rala vsa dosedanja navodila in 16. 3. letos
izdala NAVODILA {t. 16, ki urejajo trenut-
no veljavna razmerja. V njih najdemo, po-
leg najbolj pogostih vpra{anj zdravnikov
in fizioterapevtov, tudi seznam terapevt-
skih storitev, ki jih sme fizioterapevt na
podlagi predpisa zdravnika samostojno iz-
vajati v breme ZZZS. Testiranja in meritve
ne spadajo med terapevtske storitve, zato
jih v tem {ifrantu ni, se pa smejo po pred-
pisu zdravnika izvajati in obra~unavati (10).

Storitve ({ifre) se po pravilih OZZ dnev-
no ne smejo podvajati, kar prakti~no po-
meni, da dveh storitev z isto {ifro, na en
dan, pri posameznem bolniku, ne moremo
obra~unati v breme ZZZS. V primeru dveh
lokacij, je mo`no izvajati predpisano sto-
ritev izmenoma, predpisovanje ve~jega {te-
vila lokacij, pa zaradi zmanj{evanja tera-
pevtskega vpliva, ni smiselno (11).

Koli~ina predpisanih storitev je pri do-
lo~enih stanjih omejena. Omejitev je po
pravilih OZZ vezana na diagnozo, ki pa je
naj delovni nalog ne bi vseboval. (pogo-
sto dobimo delovne naloge na katerih so

izpisane kroni~ne diagnoze in zahteva po
podalj{ani terapiji). 26. ~len Pravil OZZ na-
vaja, da so osebe s kroni~nimi bole~inami
v hrbtenici, z degenerativnimi spremem-
bami velikih sklepov spodnjih udov, z os-
teoporozo oziroma, pri katerih je pri~ako-
vati nastanek in poslab{anje osteoporoze,
ter z vnetnimi revmati~nimi boleznimi,
ki so bile vklju~ene v ustrezni edukacijski
program, po presoji osebnega zdravnika
v koledarskem letu upravi~ene do najve~
deset dni fizioterapevtske obravnave (14).

Fizioterapevtsko obravnavo spremlja
edukacijski program, ki je potreben, da se
bolnik nau~i obvladovati te`ave, zaradi ka-
terih je bila fizioterapevtska obravnava
uvedena. Takemu bolniku v istem koledar-
skem letu lahko pripada tudi ve~ fiziote-
rapevtskih obravnav (v paketu do deset),
~e gre za te`ave, ki so posledica razli~nih
obolenj. Osnovno merilo za upravi~enost
do nadaljnjih obravnav pa je stanje s te-
`avami, ko je potreben nov edukacijski
program (druga~en od tistega, ki ga je bol-
nik v tem letu ̀ e osvojil), bodisi da to ter-
jajo te`ave zaradi druge bolezni (druga
diagnoza) ali pa gre za te`ave na drugem
delu telesa ob isti diagnozi in je zaradi lo-
kacije upravi~en do druga~ne obravnave
oziroma bistveno druga~nega edukacijske-
ga programa (kar pa npr. ne velja v celo-
ti za razli~ne segmente hrbtenice, kjer sta
mo`ni le dve obravnavi: za podro~je cer-
vikalnega in lumbalnega predela). Za spo-
{tovanje omenjenih pravil je odgovoren
zdravnik, ki zavarovano osebo napotuje na
fizioterapijo. Fizioterapevt ne sme zmanj-
{ati {tevila naro~enih obravnav, vendar je
potrebno upo{tevati dejstvo, da ima gle-
de na Pravila OZZ zavarovana oseba pra-
vico le do desetih obravnav in da ZZZS ni
pla~nik preostalih storitev (12).

PROBLEMI V PRAKSI
Po izku{njah vidiva, da je najve~ proble-
mov pravzaprav s poznavanjem {ifranta
in pravil ZZZS.

Kadar govorimo o bolniku z BvK, pri-
haja najbolj pogosto do nesporazumov pri
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predpisu elektroterapije, kjer je potrebno
upo{tevati, da imajo DD in IF tokovi v re-
gistru fizioterapevtskih storitev isto {ifro
in jih zato ne glede na razli~no u~inkovi-
tost in njuno dopolnjevanje, ne moremo
podvajati. Odlo~iti se je potrebno za ene-
ga, glede na izstopajo~o indikacijo.

Predpis terapevtskih vaj mora ustreza-
ti eni izmed to~no dolo~enih storitev iz pe-
stre izbire tega poglavja v registru fizio-
terapevtskih storitev in upo{tevati indivi-
dualnost obravnave v zasebnih fiziotera-
pijah. Posebnost mariborske regije je, da
lahko z delovnim nalogom napotite bol-
nika z BvK, le v mre`o zasebnih fiziote-
rapij, ki je regionalno nepopolna in kjer
ni mo`na izvedba skupinskih vaj. Vsaka
zasebna fizioterapija deluje na podlagi ene
koncesije, ki ekonomsko in po {tevilu bol-
nikov omejuje njene prostorske zmoglji-
vosti in opremljenost. Govoriti o mo`ni
skupinski terapevtski vadbi za katero po-
trebujemo osem do dvanajst kroni~nih bol-
nikov s podobno diagnozo, je v okviru za-
sebnih terapij nemogo~e. Zasebni fizio-
terapevti smo `e zdavnaj dokazali vred-
nost individualno prilagojenih programov
vaj v primeru ustrezne indikacije (13).

Predpis termoterapije ne povzro~a te-
`av, zgodi pa se, da je predpisanih tudi po
pet in ve~ lokacij. Smotrnost takega po-
~etja presodite sami.

Pri predpisu UZ terapije pogre{amo na-
tan~nej{i vzrok za napotitev in dolo~itev
segmenta, na podlagi katerega se bomo
brez te`av zna{li, kar se ti~e izbire oblike
in intenzitete UZ. Pri ve~ji povr{ini pav-
{alnega izvajanja, se namre~ u~inek ne-
primerno zmanj{a.

Vedno pogostej{i predpisi magnetote-
rapije v zadnjem ~asu izredno ve~ajo po-
trebo po nabavi tega aparata. Vendar
zaradi visoke cene in posebnih pogojev za
izvedbo terapije, v ve~ini zasebnih fizio-
terapij ta oblika fizioterapije {e ni mo`na.

Terapija z laserjem je pri bolnikih z BvK
redko predpisana terapija. Zaradi nizke
to~kovne ovrednotenosti in visoke cene

aparata se praviloma izvaja samopla~ni{ko
po tr`ni ceni.

Trakcija in diatermija se v ambulant-
ni fizioterapiji uporabljata vedno manj, ne-
kaj verjetno zaradi nejasnosti indikacij in
vpliva, nekaj zaradi rentabilnosti in poseb-
nih pogojev izvedbe terapije.

Hidroterapija se v Mariborskem oko-
li{u, v breme ZZZS, izvaja le v Splo{ni bol-
nici Maribor. V zasebnih fizioterapijah
z eno koncesijo je ta oblika terapije eko-
nomsko neizvedljiva.

Terapevtska masa`a je storitev, ki jo
smemo izvajati v breme ZZZS, vendar je
ve~ina zasebnih fizioterapevtov ni vklju-
~ila v seznam storitev, ki jih izvajamo pre-
ko pogodbe z ZZZS, zaradi nekonkuren~ne
cenovne vrednosti.

Komunikacija med fizioterapevtom
in napotujo~im zdravnikom je pomanjklji-
va in nedefinirana. V novih pravilih, ki so
v fazi sprejemanja, je sprejeta storitev –
imenovana fizioterapevtski za~etni in za-
klju~ni status, za katero upamo, da bo iz-
bolj{ala komunikacijo med sodelujo~imi
v tem procesu.

ZAKLJU^EK

Prehod sistema v obliko zasebnih fiziote-
rapij je na za~etku porodil precej strokov-
nih in organizacijskih vpra{anj. Polemike
o upravi~enosti samostojnega izvajanja fi-
zioterapije so se do danes nekoliko pomiri-
le. V sistemu javnega zdravstva so namre~
kompetence popolnoma jasne. Zdravnik
predpisuje, fizioterapevt izvaja, ZZZS po
pravilih OZZ pla~a predpisano in izvede-
no terapijo. Seveda pa je pri tem pri~ako-
vati korektnost in transparentnost odnosa
med naro~nikom in izvajalcem storitev.
Naro~anje, ki ni v skladu s strokovnimi
stali{~i, s koli~ino in na~inom evidentira-
nja ali ni v skladu z zakonskimi pravicami
zavarovanih oseb, povzro~a nepotrebna
nesoglasja in nesporazume ter zmanj{uje
ugled celotni stroki. Bolnik na fizioterapi-
ji naj ne bo za zdravnika le ugodna re{itev
problema, ki v zdravljenje vnese dodaten
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terapevtski element – ~as in prelo`i bre-
me odgovornosti na drugega. Za fiziote-
rapevta pa naj ne bo le {ablonsko oprav-
ljanje storitev. Vsak posameznik se mora
zavedati medsebojne odvisnosti in pove-
zanosti odlo~itev in izvajanja zdravstvenih
ukrepov, ki nas vodijo k skupnemu cilju,

tj. pomagati bolniku. Zana{ati se zgolj na
obrazce in hierarhijo ne bo dovolj. Odstra-
niti bo potrebno {tevilne organizacijske in
socialne ovire, ki prepre~ujejo ̀ ivahnej{e
formalne in neformalne stike, ki bi izbolj-
{ali pretok informacij in mo~no zmanj{a-
li probleme pri na{em skupnem delu (7).
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Ruptura rotatorne man{ete je zelo red-
ka pri osebah mlaj{ih od 40 let, o »pravih
travmatskih« rupturah govorimo le v 8%,
sicer pa so tetive rotatorne man{ete dege-
nerativno spremenjene `e po 45 letu in
lahko pride do rupture ̀ e ob minimalni po{-
kodbi ali celo brez nje. Najpogosteje je pri-
zadeta tetiva supraspinatusa.

Klini~na slika rupture je zelo tipi~na –
bole~ina pri abdukciji, elevaciji in zunanji
rotaciji, podnevi, {e bolj pono~i. Gibljivost
je omejena, mo~ mi{ic rotatorne man{e-
te je oslabljena, glavica nadlahtnice se po-
makne navzgor.

Velik dele` ruptur zdravimo konzervativ-
no oz. funkcionalno. Po~itek je kratkotrajen,

ROTATORNA MAN[ETA

Bole~ine v ramenu so velikokrat posledi-
ca sprememb mehkih tkiv – najpogoste-
je rotatorne man{ete. Rotatorno man{eto
sestavlja 5 mi{ic (m. supraspinatus, m. in-
fraspinatus, m. subscapularis, m. teres mi-
nor in tetiva dolge glave bicepsa). Delujejo
kot rotatorji in abduktorji – to je njihova
glavna naloga, poleg tega (supra in infras-
pinatus) stabilizirajo glavico nadlahtnice
v glenoidni ponvici.

Kadar je funkcija teh mi{ic okvarjena,
kot na primer pri rupturi, pride do pomi-
ka glavice nadlahtnice navzgor in znakov
utesnitvenega sindroma.

Asist. Lidija Plaskan, dr. med.
Oddelek za medicinsko rehabilitacijo, Splo{na bolni{nica Celje

Lidija Plaskan

IZVLE^EK
Zgornji ud oziroma roka kot taka, ni le del telesa, ampak ima {tevilne pomembne funk-
cije. Slu`i nam za delo in s tem zagotavljanje osnovnega pre`ivetja, z njo ustvarjamo –
od ~istih obrtni{kih izdelkov do najve~jih umetni{kih del. Omogo~a nam samostojnost
pri osnovnih dnevnih aktivnostih, {e posebej pri osebni in intimni negi, kar je prav go-
tovo ena najpomembnej{ih funkcij roke oz. zgornjega uda. Sposobnost posameznika,
da skrbi sam zase, je izredno pomembna za njegovo samozavest in samospo{tovanje.

Vsaka okvara roke, ki zmanj{a njeno funkcijo, prizadene ~loveka kot celoto. ^e je
zelo huda in oseba izgubi funkcionalnost dominantne roke, se ka`ejo posledice na vseh
podro~jih delovanja.

Idealni cilj rehabilitacije je dose~i stanje kot je bilo pred po{kodbo ali boleznijo. Sku-
{amo dose~i normalno in nebole~o gibljivost, mo~, spretnost in koordinacijo ter pre-
pre~iti sekundarne zaplete. @al to vedno ni mogo~e, v tem primeru sku{amo dose~i realni
cilj – dose~i vse strate{ke to~ke telesa (vse telesne odprtine) in tako ohraniti samostoj-
nost v dnevnih aktivnostih, predvsem pri osebni in intimni negi.
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v tem ~asu je potrebna analgeti~na pod-
pora, ~im prej pa moramo pri~eti s fizikal-
no terapijo, ki mora biti pravilno ordini-
rana, predvsem pa dovolj dolga.

Poslu`ujemo se kontinuiranega pasiv-
nega razgibavanja na kinemati~ni opor-
nici (CPM), s katerim vzdr`ujemo obseg
gibljivosti in razteznost mehkih struktur
ter omogo~amo normalno prehrano hru-
stanca, termoterapije, protibole~inske elek-
troterapije (PBES), aplikacije ultrazvoka ali
laserja, poudarek pa je prav gotovo na ak-
tivnih asistiranih in aktivnih vajah za gib-
ljivost.

Pri operativnem zdravljenju je klju~en
~lan tima operater, ki se odlo~i glede po-
trebe po imobilizaciji in trajanju le-te, ter
nam da osnovna navodila glede ~asovnih
terminov za posamezne aktivnosti (dovo-
ljenje za aktivno razgibavanje, vaje pro-
ti uporu, raztezne vaje …).

Glavno te`avo po posegu predstavlja-
ta bole~ina in edem, zato uporabljamo in-
tenzivno hlajenje oz. krioterapijo in PBES,
razgibavamo proste sklepe in izvajamo
vaje za pravilno dr`o in telesno simetrijo.

Po odstranitvi drenov pri~nemo s CPM,
ki je bistvenega pomena za prepre~evanje
adhezij.

Postopno dodajamo vaje v susupenzi-
ji, aktivne asisitirane in aktivne vaje, ko
pa dose`emo polno gibljivost, dodamo tudi
vaje za mo~ proti uporu, ~e je potrebno pa
tudi raztezne vaje.

Izjemno pomemben del rehabilitacije
ramena je funkcionalna delovna terapija
(FDT), ki poskrbi za »piko na i«. V progra-
mu FDT bolnik izvaja vaje za gibljivost,
vaje za mo~ ter vaje za spretnost in koor-
dinacijo.

ZAMRZLA RAMA

Pravi vzrok za nastanek zamrzlega ramena
ni znan, med mo`ne vzroke pa pri{teva-
jo: imobilizacijo, po{kodbe, kroni~ni preo-
bremenitveni sindrom, hipertiroidizem,
parkinsonizem ter sr~no`ilne bolezni. Naj-
pogosteje se pojavlja med 40 in 60-im le-

tom, 60 % je `ensk. Pogosteje je prizade-
ta nedominantna roka, prizadene 10 do
20% sladkornih bolnikov, gre pa za zade-
belitev in skraj{anje sklepne ovojnice.

Zamrzla rama se razvija v treh fazah.
V za~etku je prisotna bole~ina, ki se med
gibanjem intenzivira, {e posebej mote~a pa
je pono~i.

V drugi fazi se bole~ina zmanj{uje, gib-
ljivost pa je vedno bolj omejena, v tretji
fazi se pri~ne popravljanje.

Fizikalna in funkcionalna delovna te-
rapija sta nujni, ~e te`ave trajajo ve~ kot
dva tedna. Potrebna je zadostna analge-
zija, PBES in CPM, nato pa nihajne vaje
in vaje v suspenziji. Nadaljujemo z aktiv-
nimi asistiranimi vajami po PNF princi-
pih, aktivnimi vajami za gibljivost in mo~,
razteznimi vajami ter sklepno mobilizaci-
jo. Proti bole~ini se dodatno borimo z la-
serjem in UZ.

Kadar smo s konzervativnimi postop-
ki neuspe{ni, pride v po{tev manipulacija
ramena v narkozi.

ARTROZA RAMENA

^eprav je rama najbolj gibljiv sklep v te-
lesu, je artroza dokaj redek pojav. Lahko
gre za preobremenitveni sindrom (pred-
vsem na ra~un prekomernih gibov rok nad
glavo), vzrok so lahko tudi po{kodbe. Po-
gosteje je prizadet `enski spol, pomemb-
ne je tudi dru`inska anamneza.

Za artrozo je zna~ilna ob~utljivost skle-
pa, bole~ina, ki se med gibanjem poslab-
{a – {e posebej, ko gre roka preko prsnega
ko{a – lahko je prisotna oteklina, rde~ina,
zna~ilno je pokanje med gibanjem in bo-
le~insko omejena gibljivost.

Pri rehabilitaciji artroti~nega ramena
se poslu`ujemo termoterapije, PBES, CPM,
nihajnih vaj in aktivnih asistiranih vaj po
PNF principih. Gibljivosti ne forsiramo, saj
tako le poslab{amo bole~ino, sku{amo pa
dose~i tak{en obseg gibov, ki omogo~a
ohranjanje samostojnosti pri dnevnih ak-
tivnostih oz. skrbi zase. Gibe izvajamo iz-
klju~no v nebole~em obsegu.

REHABILITACIJA PO DEGENERATIVNIH OKVARAH NA ZGORNJIH UDIH



EPIKONDILITIS – TENI[KI
KOMOLEC
Kljub imenu, ki nakazuje vnetno kom-
ponento, ne gre za vnetje, ampak tipi~ni
preobremenitveni sindrom mi{ic iztego-
valk. Pogosto se pojavlja pri {portnih ak-
tivnostih in dolo~enih poklicih.

Komolec je ob~utljiv na pritisk, bole-
~ino poslab{a tudi gibanje.

Pri zdravljenju svetujemo omejitev ak-
tivnosti, ki povzro~ajo bole~ino. Lahko pa
napravimo tudi lokalno infiltracijo, vendar
moramo biti previdni, da ne povzro~imo
atrofije ko`e.

Od postopkov rehabilitacije s pridom
uporabljamo krioterapijo, iontoforezo, la-
ser in aplikacijo UZ, ki pa mora biti v in-
termitentni oz. pulzni obliki, da se izogne-
mo toplotni preobremenitvi in poslab{anju
bole~ine. Izvajamo aktivne vaje za giblji-
vost in krepitev mi{ic.

ARTROZA ZAPESTJA
Artroza obi~ajno prizadene sklepe, ki so
bolj obremenjeni, predvsem kolke in ko-
lena, lahko pa prizadene katerikoli sklep
v telesu.

Za prizadetost zapestja sta odgovorna
dva mehanizma – osteoartroza in revma-
toidni artritis.

Osteoartroza je progresivno stanje pri
katerem pride do okvare hrustanca, sklep-
ne povr{ine niso ve~ gladke, zato med gi-
banjem prihaja do trenja in posledi~nih
bole~in. Lahko nastane zaradi kroni~nih
preobremenitev ali pa po{kodb.

Revmatoidni artritis je sistemska vnet-
na bolezen, ki tipi~no prizadene male skle-
pe rok in se na njih pogosto tudi za~ne.

Ne glede na mehanizem nastanka je
v klini~ni sliki prisotna bole~ina, ki se med
gibanjem poslab{a, oteklina in omejena
funkcija.

Pri zdravljenju se poslu`ujemo NSAR,
omejitve aktivnosti in ~e je res nujno (huda
bole~ina) – kratkotrajne imobilizacije.
V prvi vrsti se borimo proti bole~ini in ote-
klini, uporabljamo tudi lokalne infiltraci-

je, zelo s pridom pa PBES in ostale proti-
bole~inske postopke, vklju~no s termote-
rapijo, UZ in laserjem. Vaje za gibljivost
izvajamo v nebole~em obsegu giba.

Bolnikom z revmatoidnim artritisom
z oslabljenim prijemom lahko pomagamo
z drobnimi ortotskimi pripomo~ki. @e mi-
nimalne prilagoditve, kot na primer za-
debelitev ro~ajev jedilnega in toaletnega
pribora, lahko bistveno olaj{ajo izvajanje
osnovnih dnevnih opravil in jim omogo~i-
jo ohranjanje samostojnosti pri skrbi zase.

PERIFERNE @IV^NE LEZIJE
Periferne ̀ iv~ne lezije delimo na popolne
in delne, od tega je odvisna tudi klini~na
slika oz. funkcijski izpadi. Pri popolnih so
prekinjeni vsi aksoni, kar povzro~i popolno
izgubo motori~nih in senzori~nih funkcij
distalno. Pri delnih je prekinjenih nekaj ak-
sonov, drugi so intaktni, zato je distalno
ohranjenih nekaj motori~nih in senzori~-
nih funkcij.

Po Sedonnovi klasifikaciji jih delimo
na tri stopnje – nevrapraksijo, aksonotme-
zo in nevrotmezo.

Nevrapraksija je najbla`ja lezija (na-
stane zaradi lokalnega pritiska, lahko tudi
natega, gre pa za okvaro mielinske ovoj-
nice in fokalno demielinizacijo) in se s pro-
cesom remielinizacije lepo popravi v raz-
meroma kratkem ~asu.

Aksonotmeza je sicer huj{a okvara (gre
za propad aksonov in mielinskih ovojnic,
vezivne ovojnice ostanejo intaktne, distal-
no od mesta po{kodbe nastopi Wallerjeva
degeneracija), vendar se prav tako spon-
tano popravi s procesom regeneracije oz.
reinervacije, kar pa traja bistveno dlje. Hi-
trost regeneracije je 1 do 2mm na dan, po-
prava je najve~krat popolna.

Nevrotmeza je najhuj{a stopnja okvare
(gre za propad vseh struktur ̀ ivca, vklju~-
no z vezivnimi ovojnicami – pride do ana-
tomsko popolne prekinitve ̀ ivca), sponta-
ne poprave ni, pogosto so potrebni opera-
tivni posegi, velikokrat pa na distalnem
koncu nastane nevrinom, ki spro`a nepri-
jetne peko~e senzacije.
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V kroni~no denerviranih mi{icah na-
stane vrsta sprememb. Mi{i~na vlakna se
stanj{ajo, endo in perimizij se zadebelita,
mi{i~na vretena atrofirajo, razra{~a se fi-
brozno tkivo (po 6 do 12 mesecih), nato
pride do degeneracije mi{i~ni vlaken. Prib-
li`no po treh letih pride do dezintegraci-
je in fragmentacije mi{i~nih vlaken.

Periferne ̀ iv~ne lezije pogosto sprem-
ljajo po{kodbe na zgornjem udu – {e pose-
bej po{kodbe v predelu ramena in komolca.

Klini~na slika je odvisna od mesta in
stopnje po{kodbe `ivca (popolna, delna).
Pri popolnih okvarah gre za plegijo, atro-
fijo, atonijo, arefleksijo, fascikulacije, mo-
ten ali odsoten ob~utek, trofi~ne spremem-
be ko`e in razred~itev kostnine.

Pri delnih okvarah so v razli~nih stop-
njah lahko izra`eni vsi ti znaki ali pa samo
nekateri od njih.

Periferne ̀ iv~ne lezije ugotavljamo na
osnovi temeljite anamneze, ki vsebuje tudi
natan~en mehanizem po{kodbe, nevrolo{-
kega pregleda z oceno gibljivosti, mi{i~-
ne mo~i in motenj ob~utljivosti.

Nujen sestavni del pregleda so meritve
gibljivosti sklepov in sicer meritve aktivne
in pasivne gibljivosti. Za periferne `iv~-
ne lezije je namre~ zna~ilna izrazita diskre-
panca med aktivno gibljivostjo, ki je mo~no
omejena in pasivno, ki je obi~ajno popolna.

Potrebujemo tudi mi{i~ni in elektrosta-
tus – ta je namre~ zelo poveden ̀ e na za-
~etku, za razliko od EMG preiskave, ki je
na za~etku lahko la`no negativna, saj so
znaki denervacije v polni meri izra`eni {e-
le tri do {tiri tedne po po{kodbi.

Mi{i~ni status nam pove koliko so mi-
{ice dejansko oslabele, elektrostatus pa na
kak{no obliko elektri~nega toka reagirajo.

Prognoza je dobra, ~e se znaki poprav-
ljanja ka`ejo v prvih {estih mesecih, slab-
{a a {e ugodna, ~e se popravljanje pri~ne
znotraj dvanajstih mesecev, po treh letih
pa sprememb ni ve~ pri~akovati.

Rehabilitacija periferne ̀ iv~ne lezije je
dolgotrajna in zahteva veliko dela terapev-
tov, {e posebej pa bolnika samega.

V ~asu rehabilitacije moramo zagoto-
viti nemoten proces reinervacie in ohra-
niti efektor – sklepe, prisklepna mehka
tkiva in mi{ice. ^e dopustimo, da propa-
de efektor, nam tudi popolna reinervaci-
je ne bo prav ni~ koristila, saj bo kon~ni
funkcijski rezultat neminovno slab.

Na za~etku rehabilitacije bolnika zato
opremimo s stati~no ortozo za vzdr`eva-
nje fiziolo{kega polo`aja sklepov in fizio-
lo{ke dol`ine mi{ic.

Zaradi oslabelosti mi{ic bolnik ni spo-
soben aktivnega gibanja, zato izvajamo in-
tenzivno kontinuirano pasivno razgibava-
nje na kinemati~ni opornici. Na ta na~in
vzdr`ujemo poln obseg gibljivosti sklepov,
normalno razteznost mehkih tkiv in fizio-
lo{ko dol`ino mi{ic.

Elektrostimulacijo s pridom uporab-
ljamo za vse mi{ice, ki so ocenjene z oce-
nami 0, 1 ali 2. Takoj, ko mi{ica zmore gib
proti lastni te`i, preidemo na hotene kon-
trakcije, saj te rekrutirajo bistveno ve~ mo-
tori~nih enot kot elektri~ne.

Zelo u~inkovita metoda rehabilitacije
periferne `iv~ne lezije je biofeedback ali
metoda biolo{ke povratne zanke

Za ponovno vzpostavitev funkcije je
bistvenega pomena kinezioterapija – pri~-
nemo z aktivnimi asistiranimi vajami po
PNF principih, ko se stanje {e dodatno po-
pravi dodamo aktivne vaje za gibljivost in
krepitev mi{ic, ko dose`emo polno giblji-
vost dodamo vaje za krepitev mi{ic proti
uporu.

Nepogre{ljiv del rehabilitacije perifer-
nih ̀ iv~nih je funkcionalna delovna tera-
pija, kjer bolnik izvaja vaje za gibljivost,
mo~, spretnost in koordinacijo, opremijo
ga tudi z ustreznimi ortozami, ~e je potreb-
no pa tudi z drobnimi ortotskimi pripo-
mo~ki.

N. AXILLARIS

Najpogosteje je po{kodovan pri izpahih
ramena in zlomih zgornjega dela nadlaht-
nice, spregledan pa pri obojih enako po-
gosto.

REHABILITACIJA PO DEGENERATIVNIH OKVARAH NA ZGORNJIH UDIH



Za okvaro aksilarnega ̀ ivca je zna~il-
na pareza ali paraliza deltoidne mi{ice in
zunanjih rotatorjev – zmanj{ana je aktiv-
na abdukcija in zunanja rotacija, moten
je ob~utek, zelo hitro se razvije atrofija.

N. RADIALIS

Najpogosteje je po{kodovan pri zlomih
srednje tretjine nadlahtnice, lahko pa gre
za parezo sobotne no~i, paralizo zaljub-
ljencev ali kompartment sindrom.

Zna~ilna je tipi~na vise~a roka z osla-
belostjo ekstenzorjev zapestja in prstov ter
abduktorja palca in motenim ob~utkom.
Slika je dokaj tipi~na, lahko pa se spregle-
da v mavcu.

N. MEDIANUS

Klini~no gre za opi~jo roko z oslabelostjo
fleksorjev, pronatorjev in prvega pincet-
nega prijema. Ker ima prete`no senzori~-
na vlakna, je dokaj zna~ilna tudi motnja
ob~utljivosti, ki je za bolnike obi~ajno pre-
cej mote~a.

N. ULNARIS

Najpogosteje se po{koduje pri zlomih in
izpahih v predelu komolca. Lezija ulnar-
nega ̀ ivca je prepoznavna po krempljasti
roki, zmanj{ana je mo~ prijemov, vidna
je atrofija adduktorja palca, interosalnih
mi{ic in hipotenarja, prisoten je tipi~en iz-
pad ob~utljivosti.

Bolnika v ~asu rehabilitacije redno
kontroliramo, sprva bolj pogosto (na 3 do
4 tedne), nato redkeje (na 6 tednov do
3 mesece). Ob vsakem kontrolnem pregle-
du ponovimo klini~ni pregled, meritve ak-
tivne in pasivne gibljivosti ter mi{i~ni in
elektrostatus.

Prva kontrolna EMG preiskava je smi-
selna na 3 do 4 mesece, ostale pa na 6 me-
secev. Ob vsaki EMG preiskavi postavi-
mo jasno klini~no vpra{anje, na za~etku
o stopnji denervacije, kasneje o poteku rei-
nervacije in na koncu, ko je reinervacija

zaklju~ena o stopnji insuficience motori~-
ne inervacije.

Ko je reinervacija zaklju~ena opravimo
zaklju~ni kontrolni pregled in ocenimo de-
jansko funkcijsko stanje bolnika, njegov
funkcijski deficit in posledi~no oviranost,
kar je tudi podlaga za oceno preostale de-
lovne sposobnosti.

KOMPLEKSNI REGIONALNI
BOLE^INSKI SINDROM TIPA
I – SYNDROMA SUDECK

Znake sindroma, ki veljajo {e danes, je ̀ e
leta 1900 opisal Paul Sudeck, ugotavlja-
nje in zdravljenje sindroma pa je {e ved-
no precej{nja uganka.

KRBS je klasifikacijsko ime za kroni~-
na nevropati~na bole~inska stanja, ki se
pojavljajo podro~no in prete`no distalno,
obi~ajno po po{kodbi.

Kompleksni ozna~uje razli~nost in di-
nami~nost klini~nih pojavov. Regionalni
ozna~uje {ir{e podro~je simptomov okrog
mesta po{kodbe.

Nastane po za~etnem – lahko tudi ba-
nalnem – {kodljivem dogodku, lahko pa se
razvije tudi spontano, kar opisujejo v 10 do
25%, dokaj pogosto ga sre~amo pri zlo-
mih zapestja.

Osnovni znak sindroma je bole~ina, ki
je difuzna in se {iri precej izven mesta pri-
marne po{kodbe. Je stalna, peko~a, nevro-
patske narave, pojavlja se kot spontana in
ima lastnosti hiperalgezije in alodinije.

V klini~ni sliki so zna~ilne spremem-
be krvnega pretoka v ko`i, abnormna su-
domotorna aktivnost v prizadetem predelu,
okvare motori~ne funkcije, trofi~ne spre-
membe ter simpati~no pogojena in/ali vzdr-
`evana bole~ina, ki pa ni nujni znak sin-
droma.

V zdravljenju KRBS tipa I, je bistveno
prepoznavanje sindroma, nujna pa je pre-
kinitev bole~inskega kroga, za kar v prvi
vrsti potrebujemo ustrezno analgezijo –
medikamentozno in fizikalno.

Od postopkov rehabilitacije uporab-
ljamo lokalno ohlajevanje (da zmanj{amo
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akutni tkivni odgovor in oteklino), ter-
moterapijo (za pospe{evanje izplavljanja
toksinov in teko~in), DD tokove (analge-
ti~no in antiedemsko modulacijo) ter os-
tale oblike PBES, limfno drena`o, laser, UZ.

Za vzpostavitev normalne funkcije
je bistvena kinezioterapija. Naju~inkovitej-
{a terapija je gib v polnem obsegu s pol-

no obremenitvijo, zato moramo bolnika
vzpodbuditi, da ~imprej pri~ne aktivno gi-
bati. Tako se izognemo rigidnosti, omejeni
gibljivosti in posledi~no moteni funkciji.
Bolnika vzpodbujamo, da roko ~imbolj nor-
malno uporablja pri dnevnih aktivnostih
in vseh ostalih opravilih.

REHABILITACIJA PO DEGENERATIVNIH OKVARAH NA ZGORNJIH UDIH
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Posledica je tipi~na simptomatika de-
generativno prizadetega sklepa – kroni~-
na bole~ina in zmanj{ana funkcija.

Idealni cilj fizikalnega zdravljenja (FT) bi bila:
• normalna in nebole~a gibljivost priza-

detih sklepov,
• normalna mi{i~na mo~,
• normalna koordinacija gibanja in
• normalna hoja.

@al tega pri bolnikih z degenerativnimi ok-
varami enostavno ni ve~ mogo~e dose~i.

Zato si pri napotitvi bolnikov z dege-
nerativnimi okvarami sklepov na spodnjih
udih na FT zastavimo realne cilje, ki se
skladajo s stopnjo degenerativne okvare,
funkcionalnim deficitom in vrsto kirur{-
ke oskrbe prizadetega sklepa, pri tem pa
ne smemo pozabiti bolnikove psiho fizi~-
ne konstelacije in motivacije za rehabili-
tacijo.

PROBLEMATIKA

Bolniki z degenerativnimi okvarami skle-
pov na spodnjih udih postajajo vse slab-
{e pomi~ni, dokler na koncu ne postane-
jo popolnoma nepomi~ni, kar spremljajo
zapleti na dihalih, o`ilju, pri odvajanju,
osteoporoza ipd., ki sodijo med tipi~ne po-
sledice slabe pomi~nosti, kar postaja vse
bolj pere~e zaradi nara{~ajo~e povpre~ne
starosti prebivalstva.

CILJI – OPTIMALNI IN REALNI

Degenerativne spremembe vse bolj na~e-
njajo prizadete sklepe, ki postajajo biome-
hansko in posledi~no funkcionalno vse bolj
prizadeti. Organizem jih pred neprimerni-
mi gibi za{~iti s kontrakturo mi{ic, ki omo-
go~a gibanje samo v tisti smeri, ki jo preo-
stala konfiguracija prizadetega sklepa {e
dopu{~a.

Prim. mag. Ale{ Dem{ar, dr. med., specialist ortoped in fiziater
Oddelek za medicinsko rehabilitacijo, Splo{na bolni{nica Celje

Ale{ Dem{ar

UVOD
Ko se je ~lovek postavil na zadnje noge, je pridobil bolj{o orientacijo v prostoru in s pre-
mikanjem v pokon~nem polo`aju bolj{i nadzor prostora, kar mu je zagotovilo domi-
nantno vlogo v naravi.

Vendar cena za to ni bila majhna! V pokon~nem polo`aju so se hrbtenica in sklepi
spodnjih udov uvrstili med najbolj obremenjene, s ~emer si je ~lovek nakopal neizo-
gibne in zelo neprijetne degenerativne okvare.
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Ker je funkcionalni deficit praviloma
premo sorazmeren s stopnjo degenerativ-
ne okvare, bomo na{emu bolniku ustrezno
FT ustrezno ordinirali lahko `e na podla-
gi dobrega klini~nega pregleda, seveda nam
je nativna RTG slika pri na{i odlo~itvi lah-
ko v solidno oporo.

Realni cilj FT teh bolnikov je:
• sprostiti kontrakture in izbolj{ati giblji-

vost v obsegu realnega mo`nega giba,
• zmanj{ati bole~ino,
• nau~iti bolnika, kako lahko sam z redno

vadbo vzdr`uje dose`eno funkcionalno
stanje,

• nau~iti bolnika, kako `iveti v skladu
z obstoje~im funkcionalnim deficitom
in posledi~no oviranostjo.

Pri na~rtovanju FT po operativnih pose-
gih na degenerativno okvarjenih sklepih
ima pomembno vlogo operater, ki edini
pozna obse`nost okvare, kvaliteto tkiva,
na~in in kvaliteto oskrbe ter mo`ne za-
plete, zato je njegova naloga, da v ambu-
lantnem izvidu ali v odpustnem pismu
natan~no navede slede~e podatke:
• dovoljen na~in razgibavanja (CPM, asi-

stirano, aktivno), kar je posebej po-
membno pri delikatnih rekonstruktivnih
posegih (npr.: kri`ne vezi) in transpo-
zicijah (npr.: Fulkerson),

• vrsta obremenjevanja pri hoji (polaga-
nje, delno obremenjevanje, polna obre-
menitev, {tiritaktna hoja), kar je posebej
pomembno pri osteotomijah in nece-
mentiranih endoprotezah.

Pri ocenjevanju funkcionalnega deficita je
potrebno znati vsaj orientacijsko izmeri-
ti gibljivost posameznih sklepov in poz-
nati normalne referen~ne vrednosti. Vse
to je zelo nazorno prikazano v u~beniku:
Jakovljevi~ M., S. Hleb{: Meritve gibljivosti
sklepov, obsegov in dol`in udov. Univer-
za v Ljubljani. Ljubljana 1997: 41–49 kolk,
49–50 koleno, 52–55 gle`enj.

Osnovni principi ordiniranja
Osnovno vodilo za FT degenerativno ok-
varjenih sklepov je gibanje v razbremenitvi.

S tem skrbimo za izbolj{ano prehrano hru-
stanca in oskrbo s kisikom, spro{~amo bo-
le~o kontrakturo in izbolj{ujemo gibljivost
v obsegu mo`nega giba.

Osnova takega gibanja je:
• kontinuirano pasivno razgibavanje (CPM)

na kinemati~ni aparaturi,
• vaje v suspenziji,
• hidrogimnastika v Hubbardovi kadi ali

{e bolje v bazenu ter
• izokineti~no ve`banje na stati~nem ko-

lesu.

FIZIKALNA TERAPIJA
PRI ARTROZI KOLKA

Za artrozo kolka je tipi~na bole~ina v dim-
ljah, ki seva po sprednji strani stegna pro-
ti kolenu ali proti velikem trohantru. Za~ne
kot {tartna bole~ina na za~etku gibanja,
sledita ji obremenilna bole~ina in v napre-
dovali fazi najbolj neprijetna no~na bo-
le~ina, ki bolniku ne da spati in ga prisili
k jemanju vse ve~jih odmerkov analgeti-
kov.

Vzporedno se ve~a tudi funkcionalni de-
ficit, ki ga spremlja bolj ali manj izrazito
{epanje z nagibanjem nad okvarjeni kolk.

Gibljivost kolka orientacijsko izmeri-
mo le`e na hrbtu, fleksijo merimo pri skr-
~enem kolenu, normalne vrednosti so:

Fleksija – 120°, retrofleksija – 25°, ab-
dukcija – 45°, addukcija – 30°, zunanja ro-
tacija – 45° in notranja rotacija – 45°.

Realni cilji ordinirane FT pri bolniku s koksar-
trozo so:
• zmanj{ati kontrakturo in izbolj{ati gib-

ljivost prizadetega kolka,
• okrepiti glutealne mi{ice in izbolj{ati

hojo,
• po mo`nosti omogo~iti vo`njo s kolesom,
• pri napredovali obliki pa omogo~iti sa-

mostojno osebno in intimno nego s pred-
pisom ustreznih tehni~nih pripomo~kov
(palica, bergle, nastavek za strani{~no
{koljko, sede` za kopalno kad ali tu{ ka-
bino).

ORDINIRANJE FIZIKALNE TERAPIJE PRI DEGENERATIVNIH OKVARAH SKLEPOV NA SPODNJIH UDIH



Ohranjanje samostojnosti pri intimni negi je
osnova za ohranitev ~love{kega dostojans-
tva!

Fizikalna terapija po vstavljeni
endoprotezi kolka
Bolnik po vstavljeni totalni endoprotezi
(TEP) kolka pride domov obi~ajno okoli
10. pooperativnega dne. Vsa ustrezna na-
vodila je dol`an operater navesti v odpust-
nem pismu.

V osnovi je pri teh bolnikih potrebno
skrbeti za:
• vodeno tromboprofilakso – bolnik do

35. pooperativnega dneva potrebuje
nadzorovano tromboprofilakso:
– nizkomolekularni Heparini,
– povijanje spodnjih udov z elasti~nimi

povoji od prstov na nogah do dimelj,
– vaje za aktivacijo venske ~rpalke, ki

se jih bolnik nau~i `e v bolni{nici,
• razgibavanje operiranega kolka:

– kontinuirano pasivno razgibavanje
na kinemati~ni aparaturi,

– asistirano aktivno razgibavanje,
– vaje za krepitev glutealnih in stegen-

skih mi{ic,
– ~e je bolnik »pozabil« aktivirati po-

samezne mi{ice, ordiniramo funkcio-
nalno elektri~no stimulacijo (FES),

• u~enje pravilnega posedanja in vstajanja:
– bolniku svetujemo uporabo stabilne-

ga stola s stranskimi oporami,
• u~enje hoje:

– cementirana TEP dovoljuje takoj{njo
polno obremenitev,

– necementirana TEP zahteva razbre-
menitev ali delno obremenitev stro-
go po navodilih operaterja.

CAVE!
Pri razgibavanju operiranega kolka upo-
{tevamo slede~e omejitve:
• 90° fleksije, ki omogo~a sedenje na nor-

malno visokem stolu ali v visokopod-
nem avtomobilu (enoprostorcu),

• kasneje poskusimo dose~i 110° fleksije,
ki omogo~a dokaj dobro sedenje na kav-
~u, v fotelju ali v obi~ajnem avtomobilu,

• ~imbolj{o retrofleksijo za normalno hojo
in

• vsaj 20° abdukcije za la`jo osebno in in-
timno nego,

• rotacij ne forsiramo,
• addukcija (kri`anje nog) je zaradi nevar-

nosti izpaha proteze prepovedana,
• prepovedano je sedenje na zelo nizkih

sede`ih in {e posebej sedenje s prekri-
`animi koleni!

FIZIKALNA TERAPIJA
PRI DEGENERATIVNIH
OKVARAH KOLENA

Pred napotitvijo bolnika na FT zaradi ok-
vare kolena:
• izmerimo gibljivost obeh kolen,
• normalna gibljivost kolena zna{a 140°

fleksije in 0° ekstenzije,
• izmerimo obseg obeh stegen 10 cm nad

bazo poga~ice.

Cilji FT so:
• izbolj{anje gibljivosti,
• okrepitev stegenskih mi{ic in
• zmanj{anje bole~ine.

FT po diagnosti~ni artroskopiji kolena ali re-
sekciji meniskusov:
• takoj{nje individualno aktivno razgiba-

vanje operiranega kolena,
• povdarek na forsiranju polnega iztega,

ki je nujen za normalno hojo,
• individualne vaje za krepitev stegenskih

mi{ic,
• FES pri bolnikih, ki so »pozabili« akti-

virati stegenske mi{ice,
• takoj{nja hoja s polno obremenitvijo.

FT po {ivanju menskusov ali rekonstrukciji
kolenskih vezi:
• pri teh bolnikih se ravnamo strogo po

navodilih operaterja,
• obi~ajno za~nemo s CPM na kinema-

ti~ni aparaturi in vajami za kvadriceps,
• po navodilu operaterja nadaljujemo

z individualnim aktivnim razgibava-
njem in sinergisti~nimi vajami za ste-
genske mi{ice,
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• sledijo izokineti~ne vaje na stati~nem
kolesu,

• ko je gibljivost normalna ordiniramo {e
vaje proti uporu, kar lahko po~ne tudi
v fitness studiju.

FT pri hondromalaciji poga~ice:
^e je koleno iztegnjeno, je v stiku s sklep-
no ploho na stegnenici samo distalni del
poga~ice, zato patelo femoralni sklep pri
stanju ni preobremenjen. Pri fleksiji 45°
za~ne poga~ica artikulirati s stegnenico in
pri fleksiji 90° je v kontaktu vsa sklepna
povr{ina poga~ice. Zato je simptomatika
patelo femoralnega sklepa izrazita pri ~e-
penju in kle~anju ter pri hoji po neravnem
ali po stopnicah navzdol!

Pri hondromalaciji poga~ice ordiniramo:
• DD transkondili~no za zmananje bole-

~ine,
• vaje za krepitev M. vastus medialis (ak-

tivna ekstenzija kolena zadnjih 30° pri
prekri`anih spodnjih udih) za izbolj{a-
nje vtirjanja poga~ice,

• individualno razgibavanje v okvirih ne-
bole~ega giba,

• navodila za obremenjevanje kolena
v skladu s funkcionalnim deficitom.

FT pri artrozi kolena:
• PBES,
• kinetek,
• vaje za stegenske mi{ice,
• hidrogimnastika,
• stati~no kolo,
• umerjeno kolesarjenje,
• razbremenitev s pomo~jo sprehajalne

palice v nasprotni roki ali dveh podla-
ketnih bergel,

• navodila za obremenjevanje kolen
v skladu s funkcionalnim deficitom.

FT po vstavitvi endoproteze kolena:
Vstavitev TEP kolena je zelo bole~ poseg,
zato je za uspe{no rehabilitacijo potreb-
na zadostna analgezija, tudi z opioidnimi
analgetiki, ~e je potrebno. Cilj je najmanj
90° fleksije in polna ekstenzija, ~e ta cilj
ni dose`en, ne moremo govoriti o uspe-

{ni operaciji, zato je potrebno storiti vse,
da bolnik koleno razgiba v tem obsegu!

Ordiniramo:
• CPM na kineteku od 0° do 110°,
• individualne vaje za krepitev kvadricepsa,
• individualno aktivno razgibavanje,
• izokineti~no razgibavanje na stati~nem

kolesu,
• u~enje pravilne hoje s polno obremeni-

tvijo.

FT pri degenerativnih okvarah gle`nja:
Normalna gibljivost gle`nja zna{a:
Dorzalna fleksija – 20°, plantarna fleksi-
ja – 50°, inverzija – 20° in everzija 15°.

FT pri artrozi gle`nja:
• PBES,
• kinetek,
• HG,
• stati~no kolo,
• umerjeno kolesarjenje po ravnem,
• razbremenitev s palico v nasprotni roki

ali dvema podlaketnima berglama,
• navodila glede ustreznega obuvala (mo{-

ka vi{ina pete, debel pro`en podplat, za
hojo po neravnem obvezno visoki ~ev-
lji s ~vrstim opetnikom).

Mb. Sudeck (KRBS – I.):
Opis je znan `e ve~, kot 100 let, zna~ilno
zanj je, da se pojavlja samo na distalnih
delih zgornjih ali spodnjih udov (zapest-
je in roka, gle`enj in stopalo) in, da po-
jav ni odvisen od te`e po{kodbe. Poteka
zna~ilno v treh fazah, od katerih je samo
prva polno reverzibilna, zato je nujno, da
Mb. Sudeck pravo~asno spoznamo in ta-
koj ustrezno ukrepamo!

Tipi~na klini~na slika Sudeckovega
sindroma v prvi fazi je podobna akutne-
mu vnetju, prizadeti del je vro~, otekel,
svetle~, vla`en in hudo bole~, gibljivost pa
mo~no omejena.

Potrebna je takoj{nja prekinitev bole-
~inskega kroga z zadostno analgeti~no za{-
~ito, od FT pa ordiniramo:
• intenzivno hlajenje (kriomasa`a, krio-

pak, ohlajevalne kopeli),
• intenzivno PBES,

ORDINIRANJE FIZIKALNE TERAPIJE PRI DEGENERATIVNIH OKVARAH SKLEPOV NA SPODNJIH UDIH



• ro~no limfno drena`o ali HBT,
• obvezno je individualno aktivno razgi-

bavanje in
• hoja s polno obremenitvijo v longeti ali

stabilnem obuvalu!

Bolnik mora FT obiskovati vsak dan in
pridno ve`bati tudi doma. Potek redno nad-
zorujemo in pri slabem odzivu na terapi-
jo nemudoma vklju~imo {e protibole~in-
sko ambulanto.

Balneorehabilitacija
Pri bolnikih z degenerativnimi okvarami
sklepov na spodnjih udih je balneoreha-
bilitacija izredno priljubljena in v zgod-
nji fazi obolenja tudi uspe{na, saj lahko
tudi za ve~ mesecev bistveno olaj{a te`a-
ve, zmanj{a bole~ine in izbolj{a gibljivost.
Napotovanje je urejeno s pravili obvezne-
ga zdravstvenega zavarovanja, predlog
imenovanemu zdravniku napi{e bolnikov
dru`inski zdravnik.

Koristna in s strani ZZZS kot nadalje-
vanje bolni{ni~nega zdravljenja priznana
je balneorehabilitacija po ve~jih opera-
tivnih posegih, predvsem po vstavitvi TEP
kolka in kolena.

Bolj problemati~ne so tzv. obnovitvene
rehabilitacije, ki so v skladu s pravili ZZZS
mo`ne vsaki dve leti, vendar je v praksi
potrebna odobritev s strani imenovanega
zdravnika.

ZAKLJU^EK

Cilj rehabilitacije bolnikov z degenerativ-
nimi okvarami sklepov na spodnjih udih
je izbolj{anje in/ali ohranjanje funkcije pri-
zadetih sklepov v obsegu realnega mo`-
nega giba in v skladu s splo{nim stanjem
bolnika. Predvsem sku{amo bolniku omo-
go~iti in ga nau~iti ̀ iveti s tistim, kar mu
je ostalo.

@al smo pri tem mo~no omejeni s pred-
pisi ZZZS.
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Asist. mag. Primo` Novak, dr. med.
In{titut RS za rehabilitacijo, Linhartova 51, Ljubljana

Primo` Novak

IZVLE^EK
Namen prispevka je seznaniti zdravnike dru`inske medicine z osnovnimi na~eli zdrav-
ljenja bolezni oziroma okvar gibalnega sistema s pomo~jo infiltracij. V uvodu je pou-
darjen pomen anamneze in klini~nega pregleda za pravilno postavitev klini~ne diagnoze
in posledi~no uspe{no zdravljenje. Opisane so kontraindikacije, stranski u~inki in po-
trebni previdnostni ukrepi infiltracij. V nadaljevanju prispevka so predstavljene naj-
pogostej{e indikacije za zdravljenje z infiltracijo.

UVOD
V klini~ni praksi pri zdravljenju bolezni oziroma okvar gibal poleg zdravil na »usta«
zdravilno u~inkovino lahko dajemo tudi lokalno neposredno v okvarjeno tkivo oz. nje-
govo okolico. Takrat govorimo o injekciji ali infiltraciji. Kadar zdravilo vbrizgamo v raz-
li~ne predele znotraj okvarjenega tkiva (v burzo, tetivno ovojnico, mi{ico, vez), govorimo
o infiltraciji. Po slovarju tujk izraz lahko prevedemo kot vdiranje, vstopanje ali prepa-
janje. Kadar zdravilo damo v sklep, govorimo o injekciji.

Za obravnavo bolnika z okvaro gibalnega sistema je potrebno vsaj osnovno znanje
anatomije in ortopedske medicine. S pomo~jo anamneze (Tabela 1) in klini~nega pre-
gleda (Tabela 2) moramo najti vzrok za bolnikove te`ave. Ugotoviti moramo ali je ok-
vara v sklepu ali izven njega in kateri del tkiva je prizadet.

Tabela 1. Anamneza.

Mesto bole~ine

Trajanje te`av

Mehanizem nastanka okvare Po{kodba (padec, udarec)
Kroni~na preobremenitev tkiv
Akutna preobremenitev

Dejavniki, ki te`ave poslab{ajo/zmanj{ajo

Dosedanje metode zdravljenja Analgetiki
Metode fizikalne medicine
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Diferencialno diagnosti~no moramo
upo{tevati predvsem po{kodbe, ki zahte-
vajo kirur{ko zdravljenje, nevrolo{ke in in-
ternisti~ne bolezni. Pomisliti moramo na
preneseno bole~ino, ki lahko izvira iz dru-
gih delov gibalnega sistema ali pa iz no-
tranjih organov.

INFILTRACIJA

Z infiltracijo mehkih tkiv `elimo zmanj-
{ati oziroma umiriti vnetje in/ali dra`enje
okvarjene strukture in tako zmanj{ati ali
umiriti bole~ine.

Predpogoj za uspeh je dobra usposob-
ljenost za infiltracijo. Bolnika moramo na-
mestiti v ustrezen polo`aj, ki nam omo-
go~i najustreznej{i dostop do okvarjenega
tkiva. Dolo~iti moramo pravo mesto vbo-
da, ki ga najprej natan~no otipamo. Izbe-
remo ustrezno dol`ino in debelino igle in
velikost brizge in seveda vrsto in koli~i-
no zdravil(a). Pomembna je smer in glo-
bina vboda. Posebno pozorni moramo biti

pri infiltraciji v predelu tetiv, kjer mora-
mo zdravilo infiltrirati znotraj tetivne
ovojnice, vendar nikdar v samo tetivo (ne-
varnost rupture!). Pri tem nam je lahko
v veliko pomo~ so~asna ultrazvo~na kon-
trola (ultrazvo~no vodene infiltracije). Po-
leg diagnostike nam omogo~a natan~nej-
{o infiltracijo in tudi spremljanje u~inka
infiltracije. Uporaba ultrazvoka zahteva se-
veda dodatno znanje in izku{nje.

Po infiltraciji moramo s pomo~jo spe-
cifi~nih klini~nih testov preizkusiti njen
u~inek. Bolnik mora dobiti ustrezna na-
vodila. Potrebno je tudi nadaljnje sprem-
ljanje bolnika in po potrebi ponovitev
infiltracije.

ZDRAVILA, KI JIH UPORABLJAMO
ZA INFILTRACIJE MEHKIH TKIV

Lokalni anestetik
Uporabljamo Lidokain (1–2 % Xylocain).
Njegov u~inek nastopi po dveh minutah
in izzveni v pribli`no eni uri. Ka`e se kot

INFILTRACIJE MEHKIH TKIV V AMBULANTI ZDRAVNIKA DRU@INSKE MEDICINE

Tabela 2. Klini~ni pregled.

Inspekcija Oteklina
Atrofija
Defekt mehkih tkiv
Polo`aj sklepov

Gibljivost Aktivna
Pasivna

Testi proti uporu Mo~
Bole~ina

Provokacija bole~ine s specifi~nimi testi

Palpacija

Tabela 3. Stranski u~inki lokalnega anestetika.

1. Psihogeni Bledica
Potenje
Omotica
Slabost
Palpitacije
Sinkopa

2. Toksi~na reakcija Vpliv na osrednje `iv~evje – stimulacija ali depresija
mo`ganske skorje in/ali mo`ganskih centrov
Vpliv na sr~no-`ilni sistem:
• Bradikardija
• Hipotenzija

3. Alergi~na (anafilakti~na) reakcija



takoj{nje zmanj{anje bole~ine. Pomemben
je tudi diagnosti~no, saj nam ugoden u~i-
nek pove, da smo infiltrirali pravo struk-
turo. Uporabljamo ga tudi za pove~anje
volumna infiltrirane teko~ine (red~enje
glukokortikoida). Izmed stranskih u~in-
kov so v ospredju alergi~na (anafilakti~-
na) reakcija, toksi~na reakcija in psihogeni
u~inki (Tabela 3).

Glukokortikoid
Uporabljamo srednje dolgo delujo~i glu-
kokortikoid Triamcinolon acetat (Kenalog
40 mg/ml) z razpolovno dobo 48 ur, de-
lovanjem pribli`no 14 dni in relativnim
protivnetnim u~inkom 4 (Hidrokortizon 1,
Deksametazon 28). Uporabljamo ga v niz-
kih odmerkih, pri infiltraciji v predel na-
rasti{~a tetiv, vezi in v tetivne ovojnice
5–10 mg, v burze 20 mg. Obi~ajno ga raz-
red~imo z lokalnim anestetikom.

Deluje protivnetno preko stabilizacije
lizosomskih membran, zaviranja prolife-
racije fibroblastov, pove~anja fibrinoliti~ne
aktivnosti, zmanj{anja prepustnosti kapi-
larne stene in zmanj{ane tvorbe edema.

Posledica je zmanj{anje bole~ine in zmanj-
{anje fibroze tkiva.

Kot vsak glukokortikoid lahko povzro-
~i lokalne in/ali sistemske stranske u~in-
ke (Tabela 4).

Pred infiltracijo z glukokortikoidom
moramo pomisliti na morebitne absolut-
ne ali relativne kontraindikacije (Tabela 5).

Infiltracijo moramo izvesti v asepti~-
nih pogojih: poseben prostor, predhod-
na priprava predela infiltracije, uporaba
sterilnih kirur{kih rokavic, igle in brizge.
Vedno uporabimo najmanj{i {e u~inkovi-
ti odmerek zdravila, Pri posegu bodimo
natan~ni in minimalno invazivni. Pri bol-
nikih s sladkorno boleznijo poskrbimo za
njeno dobro urejenost pred infiltracijo, 48 ur
po posegu so potrebne pogostej{e kontro-
le in po potrebi prilagajanje antidiabeti~-
ne terapije. Bolnik naj bo pod nadzorom
vsaj 15 minut po infiltraciji. Po infiltraci-
ji kontraktilnih struktur svetujemo relativ-
ni po~itek 1–2 tedna. Kadar gre za vnetje
burze ali tetive po dveh tednih stanje po-
novno ocenimo in infiltracijo po potrebi
ponovimo.
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Tabela 4. Stranski u~inki glukokortikoida.

Sistemski Lokalni

• Rde~ica ko`e

• Motnje hormonskega ravnovesja

• Vpliv na imunski sistem

• Ruptura tetiv, sklepnih vezi 

• Lokalna atrofija ko`e in podko`ja
na mestu vboda 

• Depigmentacija ko`e

• Okvara perifernega `ivca

Tabela 5. Kontraindikacije za infiltracijo z glukokortikoidom.

Absolutne Relativne

• Aktivna TBC

• Alergija na zdravilo ali nosilce

• Motnje strjevanja krvi

• Huda imunska prizadetost

• Bakteriemija

Lokalne absolutne:
• Infekcija ko`e, burze

• Osteomielitis bli`njih kosti

• Zlom bli`nje kosti

• Slabo urejena sladkorna bolezen

• Ve~ infiltracij v isti predel pred kratkim

• Neodzivnost na predhodne infiltracije

• Lokalna po{kodba ko`e
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PREGLED NAJPOGOSTEJ[IH
INDIKACIJ ZA INFILTRACIJO
Utesnitveni sindrom rame – suba-
kromialni (subdeltoidni) burzitis
Obi~ajno je posledica po{kodbe ali preo-
bremenitve. Pri pregledu obi~ajno ugotovi-
mo popolno gibljivost v rami, pri aktivni
(in pasivni) abdukciji je prisoten bole~inski
lok, abdukcija proti uporu je nebole~a. Te-
`avo odpravimo (omilimo) z subakromial-
no infiltracijo z Lidokainom in Triamcino-
lon acetatom.

Lateralni epikondilitis
(teni{ki komolec)
Gre za mikropo{kodbo narasti{~ tetiv ek-
stenzorjev zapestja in prstov na lateralnem
epikondilu humerusa, najpogosteje mi{ice
extensor carpi radialis brevis (ECRB). Bol-
nik navaja bole~ino v predelu lateralnega
epikondila, ki se pojavi ob delu z roko. Bo-
le~ino izzove aktivna ekstenzija in hkrat-
na radialna deviacija zapestja proti uporu
(provokacijski test). Bole~a je tudi palpa-
cija narasti{~a tetive na epikondilu. Predel
narasti{~a ECRB infiltramo z Lidokainom
in Triamcinolon acetatom v nizkem odmerku.

Burzitis olekranona
Nastane zaradi ponavljajo~ega mehanske-
ga dra`enja burze, po{kodbe ali vnetja.
Bolnik navaja bole~ino v predelu komolca,
ki se okrepi zlasti pri iztezanju komolca.
Pri pregledu opazimo oteklino v predelu ole-
kranona, lahko z lokalnimi znaki vnetja.

Oteklo burzo punktiramo in infiltriramo
z Lidokainom in Triamcinolon acetatom.

de Quervainov tenosinovitis
Je vnetje tetiv oziroma ovojnic tetiv dol-
gega abduktorja in kratkega ekstenzorja
palca. Nastane zaradi ponavljajo~ih se gi-
bov palca. Zna~ilna je bole~ina v podro~ju
radialnega stiloida, vidna je lokalna ote-

klina. Diagnosti~en je Finkelsteinov test.
V predel znotraj tetivne ovojnice infiltrira-
mo Lidokain in Triamcinolon acetat v niz-
kem odmerku.

Trohanterni burzitis
Nastane kot posledica po{kodbe (padca) ali
kroni~ne preobremenitve (teka~i na dol-
ge proge). Zna~ilna je bole~ina v lateral-
nem delu kolka, ki se {iri po lateralni strani
stegna proti kolenu. Bole~ina je najhuj{a
pri hoji po stopnicah navzgor, okrepi se tudi
pri le`anju na boku. Pri pregledu izstopa
bole~ina pri zunanji rotaciji in abdukciji
in pri palpaciji lateralno ob trohantru. Bur-
zo infiltriramo z Lidokainom in Triamci-
nolon acetatom.

Prepatelarni burzitis
(koleno gospodinje)
Je posledica preobremenitve ali po{kod-
be. Zna~ilna je bole~ina in oteklina spred-
njega dela kolena, ki se {iri v okolico.
Bolnik ne more kle~ati ali hoditi po stop-
nicah navzdol. Oteklo burzo punktiramo
in infiltriramo z Lidokainom in Triamci-
nolon acetatom.

Plantarni fascitis
Gre za vnetje v predelu narasti{~a plan-
tarne aponevroze na petnico. Nastane za-
radi preobremenitve ob anatomski ali bio-
mehanski predispoziciji (ploska stopala).
Pogosteje se pojavi pri bolnikih z ankilo-
zirajo~im spondilitisom. Zna~ilna je bole-
~ina na notranji strani podplata med obre-
menitvijo, najbolj bole~i so prvi koraki
po po~itku. Pri pregledu ugotovimo na otip
bole~e narasti{~e plantarne aponevroze
na sprednji-medialni strani petnice. Vnet-
je omilimo z infiltracijo z Lidokainom in
Triamcinolon acetatom. Bolniku prepi{emo
ortopedske vlo`ke z podporo za stopalne
lok in povi{ico pod peto 0,5–1 cm in sve-
tujemo ustrezno obutev.
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Hermina Damjan

IZVLE^EK
Pripomo~ki osebam z gibalno oviranostjo olaj{ajo ali sploh omogo~ijo gibanje, izva-
janje dnevnih opravil in la`je vklju~evanje v o`je in {ir{e `ivljenjsko okolje. Oprema
z ustreznimi pripomo~ki podpira mo`nost bolj{e kvalitete ̀ ivljenja. Ob izbiri in predpi-
su pripomo~ka je zato potrebno oceniti funkcijske mo`nosti in potrebe posameznika.
Izberemo pripomo~ek, ki osebi nadome{~a izgubljene ali pomanjkljive funkcije. Paleta
pripomo~kov je {iroka. V prispevku so opisani pripomo~ki, ki jih predpisujejo zdravni-
ki splo{ne medicine oz dru`inski zdravniki, zato je pomembno, da poznajo njihovo funk-
cijo in na~in uporabe.

UVOD
Gibalno ovirane osebe s pomo~jo razli~nih pripomo~kov premo{~ajo prirojene ali pri-
dobljene te`ave na podro~ju gibanja. Razdelimo jih v skupine in sicer pripomo~ke za:
a) gibanje
b) osebno nego
c) vsakodnevno `ivljenje in opravila

Nekatere pripomo~ke pri dogovorjenih bolezenskih ali popo{kodbenih te`avah lahko
predpi{emo in jih osebe dobijo iz sredstev zdravstvenega zavarovanja. Druge morajo ku-
piti sami, a jih lahko svetujemo, ~e jih poznamo.

Vendar ni pomembno le, da pripomo~ek predpi{emo. Preveriti moramo, ~e je oseba
na osnovi na{ega predpisa dobila ustrezen pripomo~ek glede na svoje te`ave, potrebe
in okolje v katerem `ivi. Nau~iti jo moramo pripomo~ek pravilno uporabljati.
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PRIPOMO^KI ZA HOJO

1. palice
2. bergle

Vloga pripomo~kov za hojo:
• pove~anje oporne povr{ine, bolj{e rav-

note`je
• stabilizacija sklepov pri oslabeli mi{i~ni

mo~i
• razbremenitev spodnjega uda
• nadome{~anje spodnjega uda
• pomo~ pri napredovanju telesa
• kompenzacija motene senzorike
• opozarjanje na prizadetost (v prometu)
• premagovanje ovir

1. V hoji lahko uporabimo eno ali dve
sprehajalni palici. Obi~ajna palica, ki ji re-
~emo tudi sprehajalna palica, je pripo-
mo~ek, ki ga svetujemo za razbremenitev
enega uda v hoji, dose`emo lahko razbre-
menitev za 20%. Palico uporabljajo v nas-
protni roki glede na ud, ki ga `elimo raz-
bremeniti. Z uporabo palice olaj{amo hojo
in nudimo bolj{o oporo ob {ibkej{ih mi-
{icah. Takrat palico uporabljajo v roki iste
strani. Dol`ino palice prilagodimo tako, da
sega do velikega trohantra oz do zapestne
gube. Za uporabo palice mora imeti ose-
ba dobro mo~ roke in dovolj spreten opri-
jem.

Kadar ima oseba ve~ te`av s stabilnost-
jo hoje, zlasti pri motnjah ravnote`ja, upo-
rabimo ve~ no`ne palice (tri ali {tiri no`ne),
ki omogo~ajo bolj stabilno oporo. Tri ali
{tiri no`no palico lahko predpi{emo na na-
ro~ilnico, pacient lahko dobi eno ali dve.

2. ^e so te`ave pri hoji ve~je, bolniku pred-
pi{emo dokomol~no berglo. Z eno berglo
razbremeni en spodnji ud za 50 %, z upo-
rabo dveh bergel lahko popolnoma razbre-
meni eno nogo ali dose`e delno razbreme-
nitev obeh nog. Za dobro funkcionalna
uporabo morajo biti dokomol~ne bergle
primerno visoke, podpora na roki mora se-
gati 3–4 cm pod olekranon. Razdalja do
oprijemala mora biti taka, da je roka v za-

pestju rahlo dorziflektirana. Vi{ino bergle
nastavimo tako, da ob opori komolec os-
taja flektiran za pribli`no 20 stopinj, ob
opori pa je bergla oprta na tla 20 cm pred
in vstran od prstov stopala na isti strani.
Za tako vrsto hoje mora biti mo~ rok do-
bra, gibljivost v sklepih pa mora zagotav-
ljati opisan na~in opore. ^e gre za defor-
macije v sklepih in pomanjkljivo mo`nost
oprijema, je potrebno oprijemalo na ber-
gli prilagoditi in npr. oporo prenesti na ce-
lotno podlakt. ̂ e je mo~ rok le delno ohra-
njena, sklepov in kosti rok pa ne smemo
popolnoma obremeniti in ~e je tudi mo~
mi{ic trupa oslabljena, uporabimo podpaz-
du{ni bergli. V hoji mora biti zgornji del
bergle prislonjen ob trup pod pazduho in
ne v pazdu{no jamo, polo`aj komolca in
zapestja v opori pa tak, kot pri dokomol~-
nih berglah.

Predpis opisanih pripomo~kov ne za-
klju~uje na{ega dela. Pred predpisom mo-
ramo poznati bolnikove potrebe in spo-
sobnosti in glede na to izbrati ustrezen
pripomo~ek za hojo. Ko ga bolnik dobi, pa
ga je potrebno pravilno nastaviti in nau-
~iti uporabe. U~enje hoje z berglami ni
vedno enostavno, zlasti, ~e moramo bol-
nika nau~iti delne ali popolne razbremeni-
tve noge. ̂ e gre le za delno razbremenitev
ene ali obeh nog, bolnika nau~imo 4 takt-
ne recipro~ne hoje, ki je podobna zdravi
hoji. ̂ e je potrebno eno nogo bolj ali po-
polnoma razbremeniti v opori, uporabimo
tritaktno hojo. Bolnik postavi naprej obe
bergli, v tem ~asu ima polno obremenje-
no zdravo nogo, prizadeto pa popolnoma
ali delno razbremeni. Sledi prenos priza-
dete noge naprej, polo`itev noge na pod-
lago, delna obremenitev bolne noge in
polna obremenitev bergel preko rok in pre-
nos zdrave noge naprej v korak. ̂ e je dolo-
~eno, koliko sme bolnik nogo obremeniti,
lahko priu~imo na~in obremenitve s po-
mo~jo tehtnice.

Kadar ima bolnik ve~ te`av, tako z mi{i~-
no mo~jo kot tudi ravnote`jem, potrebuje
hoduljo. Te pripomo~ke delimo na hodulje
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s kolesi in navadne hodulje-recipro~ne.
Navadno hoduljo predpi{emo, kadar mora
oseba delno ali popolno razbremeniti spod-
nji ud, ob tem pa ima tudi te`ave s stabil-
nostjo in ravnote`jem. ̂ e ima oseba {ibko
mi{i~no mo~ in ima tudi te`ave z ravno-
te`jem, ki ne dovoljujejo hoje z berglami,
uporabimo hoduljo s kolesi. Hodulje ima-
jo razli~ne na~ine oprijema. Lahko so po-
dobna kot pri berglah. Za osebe s {ibkimi
mi{icami rok in trupa uporabimo hoduljo
s kolesi z oporo v obliki police, ki omo-
go~a oporo preko celotnih rok.

Ob uporabi palic, bergel in hodulj mo-
ramo upo{tevati `e opisane indikacije in
previdnostne ukrepe, pozorni moramo biti
na mo`ne zaplete: ̀ ulji, odrgnine, slaba dr-
`a, utesnitev radialnega ali medianega ̀ iv-
ca, kompresija supraskapularnega `ivca,
okvare `il v pazdu{ni jami. Ne nazadnje
je pomembna potro{nja energije in v zve-
zi s tem zmogljivost kardiovaskularnega
in respiratornega sistema.

VOZI^KI

Kadar je gibanje zaradi bolezni ali po{kod-
be za~asno ali dolgoro~no bistveno ote-
`eno, potrebuje bolnik vozi~ek. Izbira vo-
zi~ka je odvisna od prisotne motori~ne
kontrole in mo~i mi{ic, pa tudi od misel-
nih, senzornih, ~ustvenih in vedenjskih
sposobnosti. ̂ e je bolnik slabo orientiran

in je samostojna vo`nja vozi~ka lahko ne-
varna zanj in za njegovo okolje, zaradi {ib-
ke mo~i pa ni zmo`en poganjati vozi~ka,
predpi{emo vozi~ek za prevoz bolnika. Po-
skrbimo, da ima ~vrsto sedno povr{ino, da
dimenzije zagotavljajo pravilno podprto
sedenje, vi{ina od tal pa olaj{a prehod
(transfer) na druge elemente, ki jih bolnik
uporablja – postelja, stol, strani{~e. To je
najbolj preprost vozi~ek, ki pa mora kljub
temu varno nositi te`o uporabnika, biti us-
trezno uravnote`en in zlo`ljiv. Osebe, ki
lahko samostojno uporabljajo vozi~ek in
so na gibanje z njim vezane ve~ji del dne-
va, morajo dobiti svojim sposobnostim in
potrebam ustrezno prilagojen vozi~ek. Raz-
li~ne deformacije trupa in sklepov zahte-
vajo individualno prilagoditev sede`a. Ob
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Slika 1. Sprehajalne palice in bergle.

Slika 2. Vozi~ek za prevoz bolnika.
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slabi kontroli trupa in glave je potreben
dodaten naslon za glavo in nagib sede`a
navzad, prilagojeni kot podno`nikov ali
celo po modelu izdelan sede` in razli~ne
pasovi za fiksacijo. Aktivni posamezniki,
ki obiskujejo vzgojno-varstvene in izobra-
`evalne programe ali so zaposleni potre-
bujejo vzdr`ljiv, lahek, zlo`ljiv vozi~ek na
ro~ni pogon pravilnih dimenzij. Ob slab-
{i mo~i rok je smiselno zagotoviti vozi~ek
na elektromotorni pogon ali s posebnimi
mehanizmi, ki omogo~ajo samostojno gi-
banje z vozi~kom. Predpis zahtevnej{ih vo-
zi~kov je domena tima strokovnjakov, ki
ima ustrezno znanje in izku{nje.

PRIPOMO^KI ZA LA@JE
IZVAJANJE DNEVNIH OPRAVIL
Nastavek za strani{~no {koljko
Pripomo~ek zvi{a obi~ajni nivo sedne po-
vr{ine na strani{~ni {koljki. Predpi{emo ga,
kadar ima bolnik zaradi omejene gibljivo-
sti ali slabosti mi{ic te`ave pri posedanju
na strani{~e in vstajanju z njega (npr ome-
jena gibljivosti v kolkih) ali pa kadar nizko
posedanje in s tem ve~ja fleksija v kolkih
ni priporo~ljivo in lahko povzro~i zaple-
te (kol~na endoproteza).

ljenjskega okolja (sanitarni prostori so ne-
dostopni zaradi stopnic, ozkih vrat, pre-
majhnih dimenzij, …).

Sede` za kopalno kad omogo~a varen
in la`ji prehod v kopalno kad in umivanje
oz tu{iranje pri te`je pokretnih osebah in
osebah s te`avami z ravnote`jem in osla-
belimi mi{icami.
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Slika 3. Nastavekza strani{~no {koljko.

Slika 4. Sobno strani{~e.

Slika 5. Sede` za kopalno kad.

Sobno strani{~e
Sobno strani{~e potrebuje oseba, ki zara-
di narave prizadetosti ne more uporabljati
navadnih sanitarno-higienskih pripomo~-
kov in prostorov. Najpogosteje je vzrok
v razli~nih nevrolo{kih boleznih (paraple-
gija, pareza po kapi, multipla skleroza,
`iv~no-mi{i~ne bolezni). Marsikdaj ga ose-
ba potrebuje zaradi neprilagojenega `iv-

Negovalna postelja z dodatki (trapez za
obra~anje, varovalna posteljna ograja, po-
steljna mizica, prenosni nastavljiv hrbtni
naslon)

Negovalno posteljo potrebuje nepomi~-
na oseba, ki je trajno v doma~i negi (naj-
pogostej{i vzroki so amputacije spodnjih
udov, tetraplegija, paraplegija, maligni pro-
cesi, hude posledice razli~nih `iv~nih in
`iv~no-mi{i~nih bolezni). Postelja je vi{ja
od obi~ajne pohi{tvene, olaj{uje nego in
prehod (transfer) na vozi~ek,

Kadar je bolnik nemiren ali je priso-
ten kak{en drug vzrok z nevarnostjo padca



s postelje, predpi{emo posteljno ograjico
za eno ali obe strani postelje. Posteljno mi-
zico dobi nepomi~na oseba, ki je trajno
v doma~i negi in ne more jesti ob mizi.
Kadar oseba nima negovalne postelje, ki
omogo~a dvig zgornjega dela in podpo-
ro trupa v sedenju, omogo~imo podprto se-
denje v postelji s prenosnim nastavljivim
hrbtnim naslonom. Za la`je obra~anje in
posedanje v postelji osebe s {ibko mi{i~-
no mo~jo ali ohromitvami uporabljajo tra-
pez za obra~anje, ki je lahko prosto stoje~
ali vezan na negovalno posteljo.

Toaletni stol
Toaletni stol omogo~a tu{iranje oz umi-
vanje osebi, ki pod tu{em ne more stati za-
radi oslabelih ali hromih mi{ic, odsotnosti
udov, te`av z ravnote`jem ali gibljivostjo
v sklepih.

Sobno dvigalo omogo~a preme{~anje
osebe, ki je popolnoma nepomi~na, iz po-
stelje v vozi~ek ali na druge povr{ine in
obratno. Pri izbiri dvigala moramo upo{te-
vati te`o in velikost osebe in okolje, v ka-
terem ̀ ivi. Negovalec se mora pravilnega
name{~anja osebe v prenosno vre~o in ro-
kovanja z dvigalom priu~iti.
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Slika 7. Toaletni stol.

Slika 8. Dvigalo za kopalnico.

Slika 9. Sobno dvigalo.

Slika 6. Negovalna postelja z dodatki (trapez za
obra~anje, varovalna posteljna ograja, posteljna
mizica, prenosni nastavljiv hrbtni naslon).

Dvigalo za kopalnico uporabljamo pri
nepomi~nih osebah za varnej{i in la`ji pre-
hod v kopalno kad.

Blazina za posteljo in sede` proti pre-
le`aninam prepre~uje nastajanje prele`anin
pri osebah, ki ve~ ur sedijo na vozi~ku oz.
so vezane na le`anje v postelji, same te`ko
ali ne morejo spreminjati polo`aja ali raz-
bremenjevati obremenjenih povr{in telesa
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in so zaradi bolezni ali po{kodbe bolj nag-
njeni k nastajanju prele`anin. Tovrstne te-
`ave so najve~krat povezane z boleznimi
ali po{kodbami osrednjega in perifernega
`iv~evja.

PRIPOMO^KI ZA HRANJENJE
IN IZVAJANJE RAZLI^NIH
AKTIVNOSTI V SKRBI ZASE
To so pripomo~ki, ki jih ne moremo pred-
pisati, saj niso pravica iz osnovnega zdrav-
stvenega zavarovanja. Na voljo so v spe-
cializiranih trgovinah in lekarnah. Pomemb-
no je, da osebam z razli~nimi te`avami
znamo svetovati nakup takih pripomo~-
kov, ~e vemo, da bodo tako la`je skrbeli
zase in postali ~im bolj neodvisni v vsa-
kodnevnih opravilih.

ZAKLJU^EK
Pripomo~ki za laj{anje vsakodnevnega ̀ iv-
ljenja so za osebo z gibalnimi te`avami
zelo pomembni, saj jim omogo~ajo hojo
in druge vrste gibanja, nadome{~ajo ali do-
polnjujejo funkcijo prizadetih delov telesa
in negovalcem olaj{ajo nego oseb s hudi-
mi gibalnimi te`avami. Zakonodaja oz.
pravila zdravstvenega zavarovanja dolo-
~ajo, katere pripomo~ke lahko predpi{emo
na ra~un sredstev zdravstvenega zavaro-
vanja. Opredeljujejo vrsto pripomo~ka in
prizadetost osebe, ki mu ga lahko predpi-
{emo, pa tudi cenovni standard. Stali{~a
zapisana v pravilih niso vedno enaka stro-
kovnim pravilom. Pri zapisu pripomo~ka
na naro~ilnico ni vedno mo`no opredeli-
ti vseh lastnosti. Zato je pomembno, da po
pridobitvi pripomo~ka preverimo njego-
vo ustreznost in opravimo prilagoditve, ~e
so potrebne. Uporabnika in negovalca je
potrebno priu~iti uporabe in opozoriti na
mogo~e te`ave v zvezi z uporabo. [ele tako
smo v celoti opravili nalogo oskrbe ose-
be z gibalnimi te`avami s pripomo~kom,
ki ga potrebuje, da bo kljub svojim pri-
manjkljajem lahko ̀ ivel ~imbolj polno in
kvalitetno `ivljenje.

Namen tega prispevka je predvsem os-
vetliti strokovna stali{~a pri opremi osebe
z gibalno oviranostjo s pripomo~ki. Zako-
nodaja oz pravila iz zdravstvenega zavaro-
vanja se namre~ spreminjajo in niso vedno
v celoti prilagojena strokovnim stali{~em,
pogosto so vezana na finan~ne mo`nosti
in omejitve. Za dokon~ni predpis pripo-
mo~kov morajo strokovnjaki upo{tevati
strokovna priporo~ila in trenutno veljavno
zakonodajo, ki pa ni predmet tega ~lanka.

PRIPOMO^KI ZA OSEBE Z GIBALNO OVIRANOSTJO

Slika 11. Pripomo~ki za hranjenje in izvajanje razli~nih
aktivnosti v skrbi zase.

Slika 10. Blazina za posteljo.
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In{titut republike Slovenije za rehabilitacijo, Linhartova 51, Ljubljana

Nika Goljar

Z rehabilitacijo sku{amo izbolj{ati ali nadomestiti sposobnosti, ki so jih bolniki zara-
di kapi izgubili ali so upadle. Zaradi razli~nih prizadetosti je rehabilitacija ve~plastna
in zahteva sodelovanje razli~nih strokovnjakov: zdravnika, medicinske sestre, fiziote-
rapevta, delovnega terapevta, logopeda, psihologa, socialnega delavca, in`enirjeva or-
topedske tehnike, itd. Na~rtovanje poteka v tesnem sodelovanju z bolnikom in njegovo
dru`ino.

Osnovni cilji, ki jih `elimo dose~i s celovito rehabilitacijo so:
• ~im ve~ja samostojnost pri osnovnih dnevnih opravilih
• ~im ve~ja samostojnost pri gibanju
• ~im bolj funkcionalno sporazumevanje
• premagovanje ~ustvenih in osebnih stisk zaradi ob~utkov izgube, ki spremljajo bolezen
• vklju~evanje v o`je (doma~e) in {ir{e okolje.

Nivoji rehabilitacijske obravnave
Bolniki, ki po zgodnjem obdobju bolezni oz. po zaklju~ku zdravljenja v bolni{nici po-
trebujejo le manj{o pomo~ pri dnevnih opravilih ali pri gibanju, so lahko vklju~eni v re-
habilitacijski program v zdravstvenem domu, zdravili{~u, DSO ali v terapijo na domu.

V program celovite rehabilitacije v rehabilitacijski ustanovi naj bi bili vklju~eni bol-
niki, ki imajo znatne nevrolo{ke izpade ali vsaj dve od na{tetih prizadetosti:
• so nesamostojni pri gibanju
• so nesamostojni pri osnovnih dnevnih aktivnostih
• imajo te`ave s sporazumevanjem
• imajo te`ave s po`iranjem
• imajo te`ave s kontinenco
• imajo motnje spoznavnih funkcij.

Pogoj za vklju~itev v rehabilitacijski program je:
• stabilnost zdravstvenega stanja
• zadovoljive kognitivne sposobnosti za u~enje
• zadovoljive sposobnosti za sporazumevanje pri terapiji
• fizi~na sposobnost sodelovanja v aktivnih programih (vsaj 2 uri dnevno).
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OBRAVNAVA TELESNIH
POSLEDIC MO@GANSKE KAPI

Funkcionalno izbolj{anje po mo`ganski
kapi temelji na funkcionalni reorganiza-
ciji centralnega ̀ iv~evja in bolnikovi adap-
taciji. Terapevtski postopki so usmerjeni
v kompenziranje senzori~nih in percepcij-
skih motenj, vzpodbujanje selektivne mo-
tori~ne kontrole ter izbolj{anje dr`e in
ravnote`ja. Zgodnje aktivnosti temeljijo
predvsem na obra~anju, usedanju, sede-
nju, stoji in transferjih, pomembno je tudi
dvigovanje medenice od podlage, kar omo-
go~a izvajanje funkcionalnih nalog (giba-
nje na postelji, uporaba no~ne posode) in
izbolj{uje kontrolo medenice. Spodbujati
je potrebno obra~anje, usedanje in trans-
ferje na vse strani – na zdravo za ~imprej{-
njo samostojnost, na prizadeto za ustrezno
funkcionalno reintegracijo.

Za~etek mobilizacije so pasivne vaje, ki
so izvedene v polnem obsegu gibov vsaj
enkrat dnevno. Z zgodnjo mobilizacijo se
lahko pri~ne takoj, ko se bolnikovo splo-
{no zdravstveno stanje umiri in se nevro-
lo{ki izpadi ne poglabljajo ve~. @eleno je,
da bolnik lahko sledi dvo- ali trosmernim
navodilom ter si zapomni, kar se je nau-
~il.

Okrevanje po mo`ganski kapi poteka
pri ve~ini bolnikov po podobnem vzorcu,
kon~no stopnjo okrevanja pa je te`ko pred-
videti. Po za~etni flakcidni plegiji in po-
vrnitvi miotati~nih refleksov se aktivna
gibljivost obi~ajno pojavi najprej v obli-
ki sinergisti~nih vzorcev (fleksijskih in ek-
stenzijskih sinergij), ob ~emer se zvi{uje
tudi mi{i~ni tonus. Kon~no sledi pojav se-
lektivne aktivnosti, obi~ajno najprej prok-
simalno. Seveda se nevrolo{ka restitucija
lahko zaustavi na katerikoli stopnji.

Da bi prepre~ili prekomeren razvoj spa-
sti~nosti in vzor~ne aktivnosti, dokler okre-
vanje ne dose`e stopnje selektivne moto-
ri~ne kontrole, je potrebno bolnika pravilno
negovati, name{~ati in u~iti pravilnega gi-
banja. Pravilno name{~anje in gibanje mora
postati na~in `ivljenja, `ivljenje v t. i. »re-

covery pattern«. To je tudi izhodi{~e so-
dobnih nevrofizioterapevtskih tehnik.
Zato je vsaj na za~etku pomembno, da bol-
nika vodijo izku{eni fizioterapevti in de-
lovni terapevti. Celo pohi{tvo naj bi bilo
pravilno name{~eno (slika 1).
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Slika 1.

Spasti~na vzorca v rami in kolku povzro-
~ata dve najmo~nej{i antigravitacijski mi-
{i~ni skupini, ki vzdr`ujeta pokon~ni polo-
`aj: za zgornji del trupa – latissimus dorsi,
ki sodeluje tudi pri notranji rotaciji rame,
za spodnji del trupa – gluteus maximus,
ki izvaja tudi zunajo rotacijo kolka (slika 2).

Slika 2, 3.



Pri pravilnem polo`aju se rama ne sme
obrniti navznoter in kolk ne navzven! To
pomeni, da mora biti rama podprta naprej
in v zunanji rotaciji (dlan naj bo obrnje-
na naprej, s palcem pro~ od telesa). Tudi
zgornji del stegnenice naj bo pomaknjen
rahlo naprej, z blago upognjenim kolenom
in kolkom v notranji rotaciji (slika 3), pra-
vilni polo`aj je treba zagotoviti `e takoj
prvi dan.

Pri le`anju na hrbtu je glava v sred-
njem polo`aju, obe lopatici podlo`eni. Pri-
zadeti zgornji ud je na blazini, odmaknjen
od telesa z iztegnjenim komolcem, zapest-
jem in prsti. Blazina zagotavlja pravilni po-
lo`aj medenice in prepre~uje zasuk spod-
njega uda navzven (slika 4).

Med le`anjem na prizadeti strani je glava
v srednjem polo`aju. Prizadeta rama je
pomaknjena naprej, podlakt in dlan sta
obrnjeni navzgor. Spodnji ud je v kolku iz-
tegnjen nazaj, koleno rahlo skr~eno. Ne-
prizadeta noga je podprta z blazino in po-
maknjena naprej (slika 6).
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Slika 4.

Slika 5.

Slika 6.

Pri le`anju na neprizadeti strani je glava
v srednjem polo`aju, prizadeti zgornji ud
pomaknjen naprej pod kotom 100°. Priza-
deti spodnji ud je rahlo skr~en v kolku in
kolenu. Tudi stopalo je podprto z blazino
(slika 5).
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Pri sedenju na vozi~ku ali stolu naj bodo
kolki, kolena in stopala v polo`aju cca 90°.
Mizica pred bolnikom omogo~a bolj{i po-
lo`aj telesa in simetrijo ter varuje ramen-
ski sklep prizadetega uda (slika 7).
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Slika 7.

Slika 8.

Slika 9.

Tudi vsako premikanje je po-
trebno voditi pravilno, da ta-
kega bolnik slednji~ tudi
osvoji. Obra~anje na zdravo
stran: bolnik sklene roki in
zasuka zgornji del telesa.
Oseba, ki pomaga, vodi pri-
zadeti spodnji ud preko me-
denice in stopala (slika 8).

Nekoliko te`je je obra~anje
na zdravo stran in usedanje
iz le`e~ega polo`aja. S skr-
~enimi koleni naj se bol-
nik obrne na prizadeto stran.
Z zdravo roko se odrine in
preide v sede~ polo`aj. ̂ e je
potrebno, mu pomagamo pri
prenosu nog reko roba po-
stelje. Pozorni moramo biti
na polo`aj prizadete rame
(slika 9, 10).



Z aktivnostmi v pokon~nem polo`aju
`elimo vplivati na dr`o, kontrolo trupa in
medenice, telesno simetrijo in ravnote`-
je. Vadimo prehode iz sede~ega v stoje~i
polo`aj s poudarkom na simetri~nem obre-
menjevanju. Z vadbo hoje je treba po~a-
kati, dokler bolnik ne obvlada dobre dr`e
in ravnote`ja.

Poleg tega je vadba usmerjena v izvab-
ljanje selektivni gibov, kasneje tudi v ~im
ve~ kombinacij gibov, ki omogo~ajo uspe-
{no opravljanje funkcionalnih nalog. Seve-
da so poleg tega pomembne tudi vaje, ki
pripomorejo k ohranjanju gibljivosti skle-
pov, zmanj{anju mi{i~nega tonusa, izbolj-
{anju ravnote`ja, bolj{i kondiciji ter ve~ji
mi{i~ni mo~i dolo~enih mi{i~nih skupin.

Bolnik naj ~imprej za~ne aktivno so-
delovati tudi pri drugih osnovnih dnevnih
aktivnostih (hranjenju, osebni negi, obla-
~enju). Trajanje bolnikovega sodelovanja
in napredovanje je odvisno od bolnikovega
stanja. Te`ave pri u~enju aktivnosti so po-
sledica slabega ravnote`ja pri sedenju, iz-
padov vidnega polja, vidno-prostorskih in
vidno-motori~nih motenj, manj pa ohro-
melosti in enoro~nosti. Obla~enje in sla~e-
nje je olaj{ano, ~e bolnik uporablja primer-
na obla~ila. Pri tem opravilu je potrebno

upo{tevati pravilni vrstni red: najprej sle-
~e zdravo roko in nogo, potem {ele priza-
deto. Oble~e pa najprej prizadeto roko ali
nogo, potem {ele zdravo. Za la`jo in sa-
mostojno obuvanje bolnikom svetujemo
pripomo~ek za obuvanje nogavic in ̀ lico
za obuvanje s podalj{anim ro~ajem. ̂ ev-
lji naj bodo brez vezalk, saj jih je z eno
roko zelo te`ko zavezati.

K obnovi ~im bolj samostojnega in ka-
kovostnega `ivljenja sku{amo v rehabi-
litacijski obravnavi prispevati ne samo
z vadbo, pa~ pa tudi s pripomo~ki, sveto-
vanjem ter prilagajanjem okolja. Tehni~ni
pripomo~ki, ki jih za ve~jo samostojnost
po kapi ljudje najve~krat potrebujejo so:
pripomo~ek za obuvanje nogavic, ̀ lica za
obuvanje s podalj{anim ro~ajem, nedrse-
~a podloga za posodo, dr`ala name{~e-
na na razli~nih mestih – individualno
glede na potrebe posameznika – za la`-
je in zanesljivej{e izvajanje dolo~enih ak-
tivnosti (vstajanje s strani{~a, iz kadi itd.)
ter hojo na zahtevnej{ih predelih, npr. po
stopnicah. Zelo pogosto predpisani so raz-
li~ni pripomo~ki, ki so v pomo~ pri ko-
panju, oz. pri umivanju (sede` za kopalno
kad, nastavek za toaletno {koljko, toalet-
ni stol).
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Slika 10.
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POSEBNI PROBLEMI
V REHABILITACIJI BOLNIKOV
PO MO@GANSKI KAPI

Bole~a rama
Bole~ine v ramenskem sklepu na prizade-
ti strani se pojavijo pri 43–70 % bolnikov,
v najhuj{em primeru se lahko razvije tudi
kroni~ni regionalni bole~inski sindrom
(rama-roka sindrom). Gibljivost v ramen-
skem sklepu je zelo bole~a, na otip lahko
v~asih ugotovimo bole~e mesto nad kito
dvoglave mi{ice in supraspinatusovo kito.
Najbolj bole~i sta zunanja rotacija in ab-
dukcija. Bole~ina je lahko mo~nej{a po-
no~i. Bole~ine v rami se ponavadi pojavijo
drugi ali tretji mesec po kapi. Vzrok na-
stanka bole~in ni znan. Povezujejo jih s:
• subluksacijo glenohumeralnega sklepa
• po{kodbo mehkih tkiv ob nepravilnem

rokovanju z bolnikom pri negi in vajah
• po{kodbo brahialnega plete`a
• adhezivnim vnetjem ovojnice ramenske-

ga sklepa
• spasti~nostjo obramenskih mi{ic.

Bole~ine v rami prepre~ujemo s pravilnim
rokovanjem in polo`aji. To je zlasti po-
membno v zgodnjem obdobju flakcidne
paralize. Kadar bolnik sedi ali stoji, je po-
trebno prizadeti zgornji ud podpreti, npr.
z blazino ali posebno mizico, ~e bolnik sedi
v vozi~ku. Pri hoji pa uporabimo mitelo,
da prizadeti zgornji ud ne visi togo ob te-
lesu.

Najbolj{e zdravljenje in hkrati prepre-
~evanje bole~in so pasivne in aktivne asi-
stirane vaje, s katerimi vzdr`ujemo do-
bro gibljivost sklepov. Kadar so bole~ine
`e izra`ene poleg medikementne terapi-
je pride v po{tev kriomasa`a, kadar je roka
toplej{a in otekla, TENS, IF ali laser ali
terapija z UZ. Uspe{na je tudi elektri~na
stimulacija deltoidne mi{ice in ekstenzor-
jev zapestja oz. »EMG biofeedback«. Kljub
terapiji se pri nekaterih bolnikih po dalj-
{em ~asu lahko razvijejo flektorne kontrak-
ture v zapestju in prstih, zlasti ~e bolniki
roke ne razgibavajo redno. Zato je zelo po-
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membno, da bolnik razume, zakaj mora
prizadeti zgornji ud redno razgibavati in
ga znati namestiti v polo`aje, v katerih se
sprosti. V najskrajnej{ih primerih izdela-
mo stati~no opornico za roko, ki vzdr`uje
funkcionalni in korigirani polo`aj zapest-
ja in prstov.

Hoja
Najve~ja ̀ elja ve~ine bolnikov po mo`gan-
ski kapi je, da bi ponovno lahko hodili.
Hoja naj bi bila ~im bolj pravilna, zato je
vsaj na za~etku pomembno vodstvo fizio-
terapevta. Bolnik se lahko ponovno nau-
~i hoditi, ~e je na prizadeti strani prisotna
hotena aktivnost vsaj v ekstenzorjih kol-
ka. Te mi{ice pomagajo stabilizirati tudi
koleno s tem, da povle~ejo stegnenico nav-
zad. Pri bolnikih po mo`ganski kapi se naj-
pogosteje razvije ekstenzijski vzorec hoje,
ko pri poskusu koraka s prizadetim spod-
njim udom pride do so~asne aktivnosti
v ekstenzorjih, adduktorjih in notranjih ro-
tatorjih kolka, ekstenzorjih kolena ter plan-
tarnih fleksorjih in invertorjih stopala. Manj
pogost je fleksijski vzorec, pri katerem ob
poiskusu koraka nastopi fleksija, abduk-
cija in zunanja rotacija v kolku, fleksija ko-
lena ter supinacija stopala. V oporni fazi
bolnik ni sposoben izvesti ekstenzije.

Pri u~enju hoje uporabljamo t. i. za~a-
sne pripomo~ke, ki so del terapevtske obrav-
nave in jih uporabljamo skupaj z ostalimi
metodami reedukacije `iv~no mi{i~nega
sistema. Pripomo~ki prepre~ujejo razvoj
kontraktur in deformacij, omogo~ijo ve~-
ji nadzor nad polo`ajem telesa in pripo-
morejo k utrjevanju na novo pridobljenih
vzorcev gibanja. Za stalne pripomo~ke se
odlo~imo, ko ne pri~akujemo ve~ bistve-
nih sprememb v motori~nih sposobnostih
in ko ne moremo ve~ vplivati z razli~ni-
mi terapevtskimi metodami na patolo{ke
vzorce gibanja.
Pripomo~ki za hojo, ki jih bolniki po mo`-
ganski kapi najve~krat potrebujejo so:
• dvotra~na ortoza za gle`enj in stopalo:

primerna za bolnike, pri katerih je pri-
sotna mo~na spasti~nost in s tem tudi 



izrazitej{i ekvinovarusni polo`aj stopala.
Ta opornica delno pove~uje stabilnost
kolena.

• plasti~na ortoza za gle`enj in stopalo: je
prakti~na estetska, prepre~uje plantar-
no fleksijo stopala, le delno zve~a me-
dialno stabilnost sko~nega sklepa.

• FES n. peroneusa: pri hoji v fazi zamaha
dose`emo dorzifleksijo in everzijo sto-
pala in omogo~imo bolniku, da dostopi
na peto, s ~imer izbolj{amo kinematiko
hoje.

• za sprehajalne palice se odlo~imo pri bol-
nikih, ki imajo ob~utek strahu in kadar
nismo uspeli vzpostaviti zanesljive opo-
re na prizadeti spodnji ud. Sprehajalna
palica mora imeti prav{njo vi{ino. Pa-
lice s tremi ali {tirimi opornimi to~kami
odsvetujemo, ker so prete`ke, bolnik pa
tudi prenese vso oporo na berglo in raz-
vije asimetrijo dr`e, hoje je upo~asnjena,
aritmi~na.

• kadar bolnik ne more hoditi samostoj-
no, mu za la`je gibanje predpi{emo vo-
zi~ek. Ni potrebno, da je to drag vozi~ek
na enoro~ni pogon. Bolniki se hitro nau-
~ijo poganjati vozi~ek z zdravo roko in
nogo. Vozi~ek mora zagotoviti ob~utek
varnosti in udobja ter prepre~evati pa-
tolo{ke vzorce dr`e. Za hemiplegika je
pomembno, da je sede`na ploskev ~vr-
sta, da ne sili medenice v asimetri~ni po-
lo`aj. Naslon naj bo trd in pod ravnim
kotom. Dodatna oprema je mizica, ki za-
gotovi zravnano dr`o, simetrijo telesa
in pravilen polo`aj rame in roke.

Afazija
^e nastopijo po mo`ganski kapi motnje
govora, popolne restitucije govorno jezikov-
nih sposobnosti ne moremo pri~akovati.
Zato je cilj terapije predvsem funkcionalna
komunikacija. To pomeni, da bolnik svo-
je govorne sposobnosti, take kot so, upo-
rablja za izra`anje svojih misli, ̀ elja in se
sporazumeva s svojimi bli`njimi in oko-
lico; najve~krat z naravnimi kretnjami, mi-
miko, glasom in intonacijo. Pravo~asna in
natan~na diagnostika je podlaga za obli-

kovanje individualnih terapevtskih logo-
pedskih programov, ki obsegajo:
• vzpostavljanje najbolj ustreznega na~i-

na komunikacije z bolnikom,
• spodbujanje in razvijanje verbalne ko-

munikacije,
• spodbujanje razumevanja,
• vaje branja in pisanja,
• vaje ra~unanja,
• osve{~anje bolnika in svojcev o proble-

mih govorno jezikovne komunikacije
• iskanje nadomestnih na~inov komuni-

kacije,
• spremljanje in pomo~ po zaklju~eni hos-

pitalizaciji.

Kaj lahko naredimo za la`je in uspe{nej-
{e sporazumevanje z bolnikom z afazijo:
• izogibajte se zapletenemu sporazume-

vanju; sporazumevanje naj bo prepro-
sto, vendar tako kot je obi~aj med odra-
slimi; uporabljajte znane fraze in kratke
stavke;

• dajte bolniku dovolj ~asa za odgovor;
• ~e bolnik ne razume vpra{anja in spo-

ro~ila, ponovite, kar ste povedali na malo
druga~en na~in;

• utrujenost in ~ustvena vznemirjenost
neugodno vplivata na bolnikove spo-
sobnosti razumevanja govora in govor-
jenje;

• ne nagovarjajte bolnika v hrupu, ker te`-
ko spremlja in razume govorjenje;

• obogatite svoje govorjenje s kretnjami,
uporabo predmetov in slik.

Depresija
Mo`gansko kap obi~ajno spremlja tudi
upad umske zmogljivosti, posebej v obliki
oslabljene pozornosti, spomina in u~enja,
motenj mi{ljenja in delovanja, posebej, ka-
dar je pri bolniku prizadet govor in njego-
vo razumevanje. Pri takem bolniku lahko
opazimo tudi ~ustvene spremembe, ki se
ka`ejo kot splo{no ~ustveno nazadovanje,
zni`ana sposobnost obvladovanja ~ustev,
zlasti jokavost in sicer{nja ~ustvena preob-
~utljivost, zaskrbljenost in ~ustvena potla-
~enost (depresivnost), v~asih tudi zanikanje
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posledic kapi. Pojavijo se lahko tudi oseb-
nostne – vedenjske spremembe, ki imajo
lahko obliko nerazpolo`enja, napetosti, ne-
mira ali umika v svoj svet in so poveza-
ne z bolnikovimi ob~utki nesposobnosti,
neprimernosti, odvisnosti, odve~nosti in
zadrege zaradi obremenjevanja drugih lju-
di. Zaskrbljenost se ka`e predvsem v bo-
jazni pred ponovitvijo bolezni in pred
neuspehom pri obvladovanju sedanjih in
prihodnjih te`av, ki jih je povzro~ila bo-
lezen.

K zmanj{anju intenzivnosti depresiv-
nega stanja precej prispeva pravilen od-
nos do bolnika, realni rehabilitacijski ci-
lji in drugi pozitivni ukrepi. Bolnika zelo
motivirajo pogosti stiki s svojci, znanci, so-
delavci. Ti naj se vedejo do bolnika vzpod-
budno, optimisti~no in naj ne poudarjajo
njegove odvisnosti. Resni~no motiviranje
bo ve~inoma omililo bolnikovo depresivno
stanje. V najhuj{ih primerih uporabimo
medikamente.

PROGNOZA OKREVANJA
PO MO@GANSKI KAPI

Za napoved funkcionalnega izida po mo`-
ganski kapi sta pomembnej{a mesto in ve-
likost lezije manj pa etiolo{ki vzrok kapi.
Neugoden potek rehabilitacije lahko pri-
~akujemo, kadar ima bolnik:
• ve~ spremljajo~ih bolezni,
• obojestransko mo`gansko okvaro,
• spominske motnje,
• zanika prizadeto stran,
• je inkontinenten za vodo in blato ve~

kot tri tedne po kapi,
• ima huje okvarjeno ob~utljivost in zaz-

navanje,
• flakcidno paralizo ve~ kot dva meseca

ali
• je depresiven.

Starej{i bolniki so takoj po kapi, kakor tudi
v kon~nem funkcionalnem izidu huje pri-
zadeti od mlaj{ih, stopnja izbolj{anja pa
je podobna pri obeh skupinah.

Od bolnikov, ki imajo samo motori~-
ne izpade, jih je po 3 mesecih po kapi 90%
samostojnih pri dnevnih opravilih in hoji.
Iz skupine bolnikov z motori~nimi in sen-
zori~nimi izpadi jih je po 3 mesecih samo-
stojnih v dnevnih aktivnostih 25%, pri hoji
80 %. Izmed bolnikov, ki imajo motori~-
ne, senzori~ne in vidne izpade pa jih do-
se`e samostojnost v dnevnih aktivnostih
le 2 %, pri hoji pa 45 %. Izledki {tevilnih
{tudij so, da bolniki po kapi, ~e dose`ejo
samostojnost pri hoji, to dose`ejo v prvih
nekaj mesecih, 95 % v prvih 3 mesecih.

Popolno ali zadovoljivo uporabnost pri-
zadetega zgornjega uda lahko pri~akuje-
mo, ~e se hotena aktivnost pojavi v prvih
dveh tednih ali vsaj v prvem mesecu po
mo`ganski kapi. Praviloma pa je spret-
nost prizadetega zgornjega uda slab{a kot
pred kapjo, tudi ~e se groba mi{i~na mo~
povsem povrne. ̂ e se po 6 mesecih ne po-
vrne vsaj nekaj hotene aktivnosti v zgor-
njem udu, je verjetnost, da bo uporaben,
majhna. Obi~ajno se pojavita 2/3 izbolj{a-
nja v prvih 6 tednih, statisti~no pomembne
spremembe pa tudi kasneje, zlasti v prvih
3 mesecih. Pri 20–40 % bolnikov z zmer-
no parezo se funkcija prizadetega zgornje-
ga uda lahko izbolj{uje {e 1 leto po kapi.
Od bolnikov s hudo parezo prizadetega
zgornjega uda v 1. oz. 2. tednu po kapi, jih
popolno okrevata 2%, 15% pa toliko, da
je roka zadovoljivo funkcionalna.

Po mo`ganski kapi ima ob~utljivost,
predvsem zaznavanje rahlega dotika in pro-
priocepcijo, spremenjeno pribli`no 50 %
bolnikov. Iz klini~nih izku{enj vemo, da
se pri bolnikih z dobro ohranjeno ob~utlji-
vostjo motori~ne funkcije izbolj{ajo bolj
kot pri bolnikih s hudo spremenjeno ob~ut-
ljivostjo. Spremembe ob~utljivosti slabijo
spontano rabo roke, sposobnost za osnov-
na dnevna opravila in upo~asnijo ponovno
vzpostavljanje finih gibov. ̂ eprav zaenkrat
ni znano, do katere stopnje se spremenje-
na ob~utljivost po mo`ganski kapi lahko
popravi, izsledki {tudij ka`ejo, da se lah-
ko razni ob~utki in s tem tudi funkcional-
nost prizadetega zgornjega uda z dobro
na~rtovanim programom znatno izbolj{ajo.

REHABILITACIJA BOLNIKOV PO MO@GANSKI KAPI



Velika ovira za bolnikovo delovanje je
apraksija. Ideomotorna apraksija je dokaj
pogosta, pojavlja se pri pribli`no 50% bol-
nikov z obse`no lezijo v levi hemisferi (pa-
rietalno ali v podro~ju korone radiate). Pri
pribli`no ½ bolnikov se stanje v prvih 5 me-
secih izbolj{a, tudi kasneje je {e mo`no iz-
bolj{anje. Okrevanje lahko pri~akujemo, ~e
je parietalna mo`ganska skorja delno ohra-
njena.

Motnje vida (hemianopsija, percepcij-
ske motnje) po kapi lahko znatno ovirajo
funkcionalno izbolj{anje. Izpad vidnega
polja lahko vpliva na ravnote`je, povzro~i
negotovo hojo in padce, te`ave pri spoz-
navanju in razporeditvi predmetov v oko-
lju, te`ave pri branju in pisanju. ^e se,
se obi~ajno izpad vidnega polja popravi
v 10–14 dneh, kasneje ni ve~jih sprememb.

Inkontinenca za vodo in blato je dober
napovedni dejavnik za kon~ni funkcio-
nalni izid po kapi. ^e je prisotna dalj kot
3 tedne, pomeni slab{i kon~ni izid. En te-
den po kapi je okoli 50% bolnikov inkon-
tinentnih za vodo in 31% za blato, 1 mesec
po kapi jih ima urinsko inkotinenco 35%,
po 6 mesecih {e 14%. Koliko jih je inkon-

tinentnih za blato v kroni~nem obdobju
po kapi ni znano.

V zgodnjem obdobju po kapi je afazi~-
nih 33 % bolnikov. Po 6 mesecih po kapi
je blago do te`je afazi~nih vsaj 20 % bol-
nikov. Od tistih, ki so afazi~ni 1 mesec po
kapi, jih je po 6 mesecih mo~no afazi~nih
33–50%, po 1 letu pa 25%. Na za~etku bo-
lezni je najpogostej{a globalna afazija, ve-
~inoma se razumevanje hitro izbolj{a in
afazija preide v motori~no (Brocovo) ali
anomi~no afazijo. Izbolj{anje razumeva-
nja je najhitrej{e v prvih nekaj mesecih,
lahko pa se izbolj{uje {e vsaj 1 leto.

Bolnikove ~ustvene te`ave in kognitiv-
ni izpadi znatno vplivajo na sposobnost so-
delovanja v rehabilitacijskih programih in
na kon~ni izid. Motnje v ~utnem zazna-
vanju lahko povzro~ajo slabo presojanje
~asa in prostora. Pogosti upadi umske
zmogljivosti, posebej v obliki oslabljene
pozornosti in upo~asnjenosti, nezaneslji-
vosti ter togosti pri mi{ljenju, pa tudi v ob-
liki motenj spomina, zmanj{ujejo sposob-
nost u~enja in obvladovanja te`av. Po kapi
ima prve tri mesece te`ave pri u~enju vsaj
40 % bolnikov.
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IZVLE^EK
Posledica zdravstvenih ukrepov, kar velja tudi za storitve v fizioterapiji, so spremem-
be v klini~nem in funkcionalnem stanju bolnika, spremembe v bolnikovi oceni zdravs-
tvenega stanja in v oceni njegovega zadovoljstva s svojo zdravstveno oz. fizioterapevtsko
oskrbo. Klini~ne izide relativno dobro poznamo in jih znamo meriti, manj pa je zna-
nega o izidih, ki jih oceni bolnik sam. Med njimi je tudi zadovoljstvo bolnikov, ki sodi
med dru`bene izide zdravstvene oskrbe in pomembno vpliva na ostale izide ter na stro{-
ke sistema zdravstvenega varstva. Kakovostna zdravstvena oskrba je pravica vsakega
bolnika. Bolnik je v sistemu zdravstvenega varstva aktivni udele`enec in hkrati osred-
nji cilj delovanja vseh ustanov in udele`encev v sistemu zdravstvenega varstva. Celotna
zdravstvena dejavnost se namre~ odvija zaradi bolnikov, zato je njihovo mnenje o ka-
kovosti storitev in dela zdravstvene slu`be, {e posebej fizioterapevta kot nosilca dejav-
nosti, izjemnega pomena. Tako je mnenje bolnikov o kakovosti oskrbe nepogre{ljivo
v vsakem sistemu kakovosti in je zato za ugotavljanje poslanstva sleherne zdravstve-
ne ustanove potrebno spremljati poglede potencialnih in sedanjih uporabnikov.

Za sistem kakovosti je pomembno, da je merjenje zadovoljstva vgrajeno v meha-
nizem zbiranja in obravnavanja pohval, pripomb, prito`b, predlogov in pobud uporab-
nikov. Prito`ni sistem je sistemati~ni na~in zbiranja, obravnavanja, re{evanja in uporabe
stali{~ bolnikov o oskrbi za izbolj{anje kakovosti dela po oskrbi. Cilj prito`nega siste-
ma je ugotavljanje bolnikovih pogledov in pomanjkljivosti, ki jih ugotavlja bolnik in
jih ni mogo~e ugotoviti z drugimi metodami izbolj{evanja kakovosti. Gre za »u~enje iz
napak«, ki bi druga~e ostale pozabljene in neizkori{~ene za prepre~evanje novih razli~-
kov in odstopanj. Prito`be se ponavadi pojavljajo zaradi motenj v sporazumevanju z upo-
rabniki/bolniki in motenj v komunikaciji med izvajalci zaradi razli~nih stali{~ s strani
ZZZS dovoljene fizioterapevtske obravnave. Zdravniki dru`inske medicine in fiziotera-
pevti si moramo znati prisluhniti in uskladiti na{e znanje in poglede, da imamo do bol-
nikov identi~na stali{~a, saj v nasprotnem bolniki to s pridom izkoristijo za prito`be.

Bolniki so ve~inoma z oskrbo in obravnavo v fizioterapiji ter s fizioterapevtskimi
storitvami zelo zadovoljni, kadar pa niso zadovoljni, imajo navadno resne pripombe,
ali celo prito`be. V tem primeru je zadovoljstvo pomemben jezi~ek na tehtnici odlo~i-
tve ali bo bolnik do`ivel {kodljivosti ali nedose`eni pri~akovani koristi pripisal krivdo
odgovornosti posameznega izvajalca fizioterapevtskih storitev ali pa ga bo sprejel kot
posledico obi~ajnega razli~ka oziroma odstopanja. Vsak izvajalec zdravstvene dejavno-
sti mora zato imeti uveden prito`ni sistem, ki bolnikom omogo~a, da dobijo strokovni
odgovor na svoja vpra{anja in prito`be neposredno od odgovornih v zdravstveni usta-
novi, izvajalcem pa nudi neiz~rpen vir za izbolj{anje svojega dela.
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UVOD

^lovek v zdravju in bolezni
Zdravje je za ljudi pomembna vrednota.
Po definiciji Svetovne zdravstvene orga-
nizacije zdravje ni samo odsotnost bolezni,
temve~ tudi dobro telesno in psihosocial-
no po~utje (1). Pojavljanje in ponavljanje
zdravstvenih motenj med ljudmi, si lahko
predstavljamo kot ledeno goro re{evanja
zdravstvenih te`av. Ni ga ~loveka, ki ne
bi v obdobju enega leta imel vsaj eno
zdravstveno te`avo. Ljudje zdravstvene
te`ave re{ujejo na najrazli~nej{e na~ine:
tako, da ne ukrenejo ni~esar, ker te`ave pa~
minejo same od sebe; si pomagajo sami,
ali poi{~ejo pomo~ zdravstvene slu`be (2).
Pomo~ zdravstvene slu`be posameznik
poi{~e takrat kadar (3):
• bolnik od posredovanja zdravstvene slu`-

be pri~akuje zdravstvene koristi,
• poskusi samopomo~i niso bili uspe{ni,
• se boji mo`nih posledic svojih ob~utji

in znakov,
• `eli zagotovilo, da opa`ena ob~utja ne

predstavljajo resnej{e gro`nje njegove-
mu zdravju,

• so ob~utja odraz njegovih stisk v dru`in-
skem, delovnem ali socialnem okolju,

• v zvezi z zdravstvenim stanjem potre-
buje administrativne usluge.

Zdravstvena oskrba, ki jo je ~lovek dele`en
potem, ko poi{~e pomo~ je skupek {tevil-
nih ukrepov, posegov, postopkov in odno-
sov v katere stopata uporabnik (bolnik) in
izvajalec (zdravnik, fizioterapevt in dru-
gi zaposleni v zdravstvu), da bi zdravstve-
ne te`ave bolnika pripeljala k najbolj{emu
mo`nemu izidu (4,5). Opredeljujejo jo
posamezne dejavnosti povezane z zdrav-
ljenjem, spremljanjem in rehabilitacijo
zdravstvenih te`av posameznih bolnikov
ali skupin bolnikov z namenom, dose~i ~im
ve~jo korist zanje in za dru`bo. Na~elno
velja, da naj bi izvajali le tiste zdravstve-
ne ukrepe, katerih koristi so ve~je od mo`-
nih {kodljivosti, ki jih prina{a zdravstvena
oskrba (4,6).

Na~ela kakovosti v zdravstvu
Izvajalci zdravstvene oskrbe so zdravstve-
ne ustanove in zasebni izvajalci ter zapo-
sleni v njih. Uporabniki zdravstvene oskr-
be so prvenstveno bolniki, pa tudi javnost
kot potencialni bolniki in celotna dru`ba.

V zvezi z ocenjevanjem kakovosti
oskrbe, se je uveljavilo lo~evanje zdravs-
tvene oskrbe na tri sestavine (7):
• pogoji v katerih poteka oskrba (dostop-

nost in videz prostorov, oprema),
• postopek (zdravstvene storitve in ukre-

pi) nudenja dolo~ene zdravstvene uslu-
ge (prijaznost, pozornost, povezanost,
sporazumevanje, naklonjenost, strokov-
na usposobljenost) in

• izid zdravstvene oskrbe (izid zdravstve-
ne storitve oziroma dose`ena zdravstve-
na korist).

Kakovost pride do izraza vedno takrat,
kadar je delo izvajalca izpostavljeno soo-
~enju z uporabnikom. Kakovost se torej
ka`e ob vsakem »prehodu« med ljudmi in
sistemi kjer koli v postopku zdravstvene
oskrbe. Bolniki imajo koristi od zdravstve-
ne slu`be in zato od sistema zdravstvene-
ga varstva pri~akujejo, da bodo »usli{ane«
vse njihove ̀ elje in potrebe po zdravstve-
ni oskrbi. Uporabniki zdravstvene slu`be,
bolniki in organizacije potro{nikov izra-
`ajo vse ve~je potrebe in pri~akovanja na
ra~un zdravstvene slu`be.

Zadovoljstvo bolnikov
Kakovostna zdravstvena oskrba je pravi-
ca vsakega bolnika. Bolnik je v sistemu
zdravstvenega varstva aktivni udele`enec
in hkrati osrednji cilj delovanja zdravstve-
nih ustanov. Celotna zdravstvena dejav-
nost se namre~ odvija zaradi bolnikov, zato
je pomembno njihovo mnenje o kakovo-
sti dela zdravstvene slu`be, tako zdravnika
kot ostalih izvajalcev zdravstvene oskrbe.
Mnenje bolnikov o kakovosti zdravstve-
ne oskrbe je tako nepogre{ljivo v vsakem
sistemu kakovosti. Bolniki imajo glede
postopka in izida zdravstvene oskrbe svo-
je poglede in ocenjujejo druge vidike kako-
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vosti, kot izvajalci zdravstvenih storitev.
Za ugotavljanje poslanstva zdravstvene
ustanove je zato treba stalno spremljati
poglede potencialnih in sedanjih uporabni-
kov. Vklju~evanje pogleda bolnikov v pri-
zadevanje za bolj{o kakovost je vedno bolj
pomembno. Da bi izvedeli kaj ve~ o kako-
vosti, ki jo izkusijo uporabniki zdravs-
tvenih storitev, jih moramo k sodelovanju
pritegniti. Bolniki imajo z zdravstveno
oskrbo posami~ne, kvalitativne in subjek-
tivne izku{nje, nimajo pa ustreznega stro-
kovnega znanja, zato jim je tudi po izkus-
tvu dolo~ene oskrbe te`ko podati ustrezno
oceno. Kljub temu pa predstavlja drago-
ceno sredstvo za na~rtovanje sprememb in
izbolj{av (7).

Ugotavljanje bolnikovega zadovoljstva
nam slu`i:
• pri odkrivanju te`av v oskrbi, na osno-

vi katerih izbiramo prednostne naloge
izbolj{evanja kakovosti,

• kot kazalec kakovosti pri ocenjevanju
ravni kakovosti in

• na~rtovanju oskrbe, ki bo zadovoljila
potrebe porabnikov.

Bolnikova prito`ba nam pomaga odkriva-
ti napake, ki jih povzro~ajo {kodljivosti in
ustrezno ukrepanje.

Oboje je mogo~e le ob sistemati~nem
zbiranju in upo{tevanju mnenja uporab-
nikov. Za mnenje je mo~ izvedeti le tako,
da zanj povpra{amo bolnike same in da
si znamo razlo`iti, kako se oblikuje mne-
nje o kakovosti oskrbe. Spontano izra`e-
no mnenje je lahko pripomba, prito`ba,
pohvala, pobuda ali predlog (7). Sistema-
ti~no zbrano mnenje posameznikov in sku-
pin posameznikov z uporabo strukturira-
nih vpra{alnikov imenujemo zadovoljstvo
bolnikov.

Zadovoljstvo bolnikov, ki ga lahko opi-
{emo kot velikosti in smeri razlike med pri-
~akovano in prejeto ravnjo kakovosti oskr-
be se kot sestavina kakovosti oskrbe vedno
zrcali v lu~i kon~nega izida oskrbe (spre-
menjeno zdravstveno in funkcionalno sta-
nje ali bolj neposredni izidi, kot so napo-
titev, recept, delovni nalog, posamezni
poseg in ob~utene {kodljivosti). Odvisno
je tudi od doseganja pri~akovanja in raz-
merja med ob~uteno koristjo in {kodlji-
vostjo. K stopnji zadovoljstva prispevajo
poleg demografskih lastnosti bolnika (sta-
rost, spol, izobrazba) {e njegovo zdravs-
tveno stanje, partnerski odnos z zdravni-
kom, fiziatrom oziroma fizioterapevtom,
na~in kako sporo~a svoje znake in ob~utja
ter kak{na so njegova pri~akovanja (slika 1).

105

PRIRO^NIK FIZIKALNE MEDICINE IN REHABILITACIJE

ZADOVOLJSTVO

LASTNOSTI BOLNIKA

KAKOVOST OSKRBE

BOLNIKOVA PRI^AKOVANJA

POGOJI

POSTOPKI

BOLNIK

IZID
[KODLJIVOSTI

KORISTI

Slika 1. Prvine, ki vplivajo na oblikovanje bolnikovega mnenja (zadovoljstva) o oskrbi.
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Zadovoljstvo je pomemben (dru`beni)
izid oskrbe in hkrati jezi~ek na tehtnici
odlo~itve, ali bo bolnik do`iveti {kodlji-
vosti ali nedose`eni pri~akovani koristi pri-
pisal krivdno odgovornost (posameznega)
izvajalca ali pa ga bo sprejel kot posledi-
co obi~ajnega razli~ka, oziroma odstopa-
nja. Bolniki so praviloma z oskrbo zelo
zadovoljni. Kadar pa bolnik ni zadovoljen
ima navadno resne pripombe in celo pri-
to`be. Bolnik oblikuje svoja pri~akovanja
na podlagi:
• prej{njih lastnih izku{enj,
• mnenja znancev, ki so izkusili dolo~eno

oskrbo
• s strani izvajalcev obljubljene oskrbe in
• splo{no veljavnih priporo~il.

Zadovoljstvo bolnikov je pomembno, ven-
dar ne edino merilo kakovosti oskrbe. Kljub
omejitvam bolnikovega mnenja v zvezi
s strokovnim vidikom oskrbe, je njegovo
mnenje o kakovosti oskrbe tako pomemb-
no, da ga moramo nujno vklju~iti v siste-
mati~no izbolj{evanje kakovosti. Mnenja
bolnikov predstavljajo namre~ pomemb-
no sredstvo za na~rtovanje sprememb in
izbolj{av pri izvajanju zdravstvene oskrbe.
Njihovo vklju~evanje med oskrbo pomemb-
no vpliva na sodelovanje pri zdravljenju,
kar izbolj{a tako strokovne izide (bolj{e
zdravstveno in funkcionalno stanje) kot
dru`bene (ve~je zadovoljstvo) in gospodar-
ske izide (manj{a in racionalnej{a upora-
ba zdravstvene slu`be, uporaba cenej{ih
storitev …) Posamezni izvajalci in zdravs-
tvene ustanove so tako, kot del prito`nega
sistema, dol`ne preverjati tudi zadovoljs-
tvo uporabnikov.

Prito`ni sistem
Prito`be in to`be bolnikov kot Damokle-
jev me~ visijo nad vsakdanjim delom izva-
jalcev zdravstvenih storitev in so postale
neke vrste kazalec kakovosti. Pri tem bol-
nike pogosto vodijo nerealna lastna pri-
~akovanja, spodbujajo jih obljube pla~nika
o pokrivanju vseobse`nega zdravstvene-
ga varstva in osrednji vlogi bolnika ter pri-

zadevanja izvajalcev, da bi vsakemu bol-
niku ponudili vse razpolo`ljive mo`nosti
re{evanja njegovih zdravstvenih te`av.

Prito`ba
Je (navadno negativno) mnenje uporab-
nika (bolnika) o lastni izku{nji z izvaja-
njem zdravstvene oskrbe, npr. fiziotera-
pevtske obravnave pri dolo~enem izvajal-
cu. ̂ e se je bolnik odlo~il, da vlo`i prito`-
bo, domnevamo, da je pri oskrbi pri{lo do
odstopanj od pri~akovanj bolnika, zato
je potrebno prou~iti vsako prito`bo. Na
nek na~in je prito`ba poro~ilo o izjemnem
dogodku. Od njega se razlikuje po meto-
dologiji zbiranja. Pri prito`bi ima bolnik
diskrecijsko pravico ali bo nek dogodek
ocenil kot neustrezen ali ne. Ali je {lo pri
takem dogodku resni~no za odstopanje od
obi~ajne prakse, ugotavljamo {ele nak-
nadno v prito`nem postopku. Pri analizi
izjemnih dogodkov zbiramo podatke o vseh
dogodkih, ki smo jih `e vnaprej oprede-
lili, da predstavljajo odstopanje od pri~a-
kovane ravni kakovosti. Da bi obdr`ali jav-
no zaupanje v sistem zdravstvenega varstva
in dobronamernost vseh izvajalcev, je tre-
ba zagotoviti ustrezno, pravo~asno in celo-
vito obravnavo vseh prito`b (8).

Prito`ni sistem
Je sistemati~en na~in zbiranja, obravna-
vanja, re{evanja in uporabe bolnikovih
stali{~ o oskrbi, za izbolj{anje kakovosti
dela po oskrbi. Ima naslednje vloge:
• bolnikom omogo~a, da izrazijo svoje

mnenje o izku{njah z oskrbo,
• omogo~a jim zado{~enje zaradi ob~u-

tene krivice ali {kode, ki je nastala zara-
di zdravstvenih ukrepov,

• izvajalci si tako pridobijo vpogled v te-
`ave pri oskrbi in mnenje bolnikov o os-
krbi. To jim omogo~a izbiro prednostnih
nalog, ki bodo kar najve~ prispevale
k izpolnjevanju potreb in ̀ elja uporab-
nikov pri stalnem izbolj{evanju kako-
vosti njihovega dela.

Cilj prito`nega sistema je ugotavljanje bol-
nikovih pogledov in pomanjkljivosti, ki jih
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ugotavlja bolnik in jih ni mogo~e ugotovi-
ti z drugimi metodami. Gre za »u~enje iz
napak«, ki bi druga~e ostale pozabljene in
neizrabljene za prepre~evanje novih raz-
li~kov in odstopanj (9,10). Prito`ba ne sme
ostati sama sebi namen. Poleg bolnikove-
ga zado{~enja je prito`ni sistem za izbolj-
{evanje kakovosti neiz~rpen vir za izbira-
nje prednostnih nalog. Da bi lahko izrabili
potencial prito`nega sistema, morajo biti
bolniki seznanjeni s svojimi pravicami in
mo`nostmi njihovega uresni~evanja. Naju-
~inkoviteje jih seznanjamo s plakati in zlo-
`enkami. K njihovemu oblikovanju je tre-
ba pritegniti tudi uporabnike.

V na{em kulturnem okolju je doslej
veljalo, da delajo zdravniki in zdravstveni
delavci vedno samo v dobro bolnika. Odsto-
panje od ustaljene prakse, ki je za seboj
potegnilo tako {kodljivost, da je bolnik ali
kdo drug spro`il postopek za ugotavljanje
krivde zaradi domnevno storjene zdravs-
tvene napake, sta strokovna in lai~na jav-
nost sprejeli kot nekaj izjemnega. Zbiranje
drobnih odstopanj ali izjemnih dogodkov
doslej ni bilo v navadi. Z obravnavo vseh
prito`b (tudi obrobnih) ustvarjamo ozra~je,
ki je sprejemljivo za bolnikovo mnenje. To
prepre~uje pretirane pretrese ob resnej-
{ih prito`bah. Izvajalci se s tem nau~imo
prisluhniti bolnikovemu mnenju, bolniki
pa osvojijo kulturo izra`anja svojih stali{~
v zvezi z oskrbo. Zavedati se moramo, da
je pomembneje od odkritja domnevnega
»krivca« za ob~uteno krivico zaradi {ko-
de, ki jo je povzro~ila {kodljivost nekega
postopka oskrbe, odkriti vzroke, ki so pri-
peljali do neugodnej{ega razmerja med
koristjo in {kodljivostjo, kot je bilo pri~a-
kovano. Poleg tega je zgolj iskanje krivca
neproduktivno, saj osemdeset odstotkov
vzrokov nastane zaradi sistema in orga-
nizacije oskrbe in le dvajset odstotkov pri
neposrednih izvajalcih.

Vsebina prito`nega sistema
Prvine prito`nega sistema so bolnikove pri-
pombe, prito`be, pohvale, pobude in pred-
logi (5 P), vpra{alnik o zadovoljstvu, zbi-

ranje, obdelava, re{evanje in odgovori na
prito`be (9–12). Uporabnike zdravstvene
slu`be je treba spodbujati k sporo~anju
svojega mnenja. Pomembno jih je spod-
bujati tudi k sporo~anju pozitivnih izku-
{enj in predlogov za izbolj{ave, ne zgolj
k to`arjenju ali izra`anju nezadovoljstva.
Bolnik mora imeti na razpolago ankete
o zadovoljstvu, da lahko svoje mnenje spo-
ro~i v strukturirani obliki. Zagotoviti je tre-
ba tudi mo`nost zbiranja drugih mnenj.
Vsak izvajalec mora imeti nabiralnik za
zbiranje pripomb, prito`b, pohval, pobud,
predlogov in anket o zadovoljstvu. Vsa-
ka delovna skupina vodi seznam prito`b.

Prito`ni sistem mora biti organiziran
tako, da omogo~a re{evanje vpra{anj na
najni`ji mo`ni ravni. Posredovanje prito`b
mora biti zagotovljeno v vsaki zdravstve-
ni ustanovi ~im bli`e mest, kjer se izvaja
oskrba. Vse vloge morajo biti evidentira-
ne in zagotovljena mora biti navpi~na raz-
vidnost prito`b. Zdravstvena ustanova
mora dolo~iti tudi odgovorno osebo za
obravnavo mnenj, ki jih delovna skupina
sama ne zmore re{iti oz. posegajo na stro-
kovno podro~je in tako zahtevajo {ir{e
re{evanje. Sistemati~nost re{evanja zago-
tavlja uporabnikom, da bo vsaka njihova
vloga re{ena z najve~jo pozornostjo na
na~in, ki zagotavlja zado{~enje ob mo`-
ni krivici, mnenje uporabnikov bo uporab-
ljeno za izbolj{evanje kakovosti na ravni
celotne zdravstvene ustanove. Zdravstvena
ustanova je dol`na obravnavati tudi ano-
nimne prito`be s to razliko, da »o{kodova-
ni« ne more dobiti neposrednega zado{-
~enja.

Na~ela prito`nega sistema
Bolniki morajo biti pou~eni o na~inu, kako
lahko izrazijo svoje mnenje in kako bo
obravnavano. Prito`i se lahko vsak upo-
rabnik sam, ~e je starej{i od 16 let in ni
tako hudo du{evno ali telesno prizadet, da
bi tega ne zmogel sam. Izjemoma se v ime-
nu uporabnika lahko prito`i tudi njegov
poobla{~eni zastopnik. Prito`bo je treba
vlo`iti najkasneje v {estih mesecih po
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UGOTOVLJENA
[KODA POVEZANA

S POSTOPKOM
OSKRBE

9

POHVALE, PRIPOMBE,
PREDLOGI, POBUDE,

PRITO@BE

1

ZBIRANJE IN EVIDENCA –
DELOVNA SKUPINA

2

OCENI NASTALO [KODO
IN VZRO^NO POVEZAVO
S POSTOPKOM OSKRBE

8

PREDAJ ODGOVORNEMU
ZA PRITO@NI SISTEM

5

VKLJU^I
NASLEDNJO

RAVEN

7

1. VODI SEZNAM VLOG
2. PREU^I POHVALE,
PRIPOMBE, PREDLOGE
IN POBUDE
3. POTREBNENA^RTUJ
SPREMEMBE

4

VKLJU^I DODATNE
UKREPE ZA RE[ITEV

PRITO@BE

10

IZPELJI PRITO@NI
POSTOPEK

7b

UGOTOVI VZRO^NO
POVEZAVO Z IZVAJALCI

11

PRITO@BA

3

OBRAVNAVA
MO@NA

6
POTREBNA

OBRAVNAVA NA
ZDRAVNI[KI
ZBORNICI ALI

DRUGJE

7a

SPREMEMBE
MO@NE NA

RAVNI
DELOVNE
SKUPINE

4a

DA

DA

NE

NE

NE

NE

NE

NE

DA

IZPELJI
SPREMEMBE

4b

DA

IZVAJALCI NISO
»KRIVI« ZA
NASTALO

[KODLJIVOST

12

DA

DA

RE[EVANJE
USPE[NO

10a

DA

VKLJU^I MEHANIZME ZA ZADO[^ENJE
UPORABNIKA, KI SE JE PRITO@IL

12a

NE

DOKUMENTIRAJ
13

RAZI[^I STROKOVNO
ODGOVORNOST

IZVAJALCEV

12b

Slika 2. Organizacija prito`nega sistema na ravni zdravstvene ustanove.



tistem, ko je bila opravljena zdravstvena
oskrba, ki je spro`ila postopek. Poznej{e
vloge je treba upo{tevati le, kadar se bol-
nik zaradi hude bolezni ni mogel prito`i-
ti v predvidenem roku.

Prito`niku je treba zagotoviti, da o svo-
jih te`avah spregovori brez strahu pred
posledicami. Re{evanje prito`b mora pote-
kati zaupno. V celotnem postopku je tre-
ba zagotoviti zaupnost med prito`nikom
in prizadetimi izvajalci. Po kon~ani obrav-
navi prito`be je treba prito`nika podrob-
no seznaniti z izsledki in jih uporabiti za
izbolj{anje dela, kjer je to umestno. Kadar
je primerno, se moramo prito`niku opra-
vi~iti in izraziti ob`alovanje za razli~ke
in odstopanja v postopku oskrbe, ki so
bolniku povzro~ili {kodljivosti in {kodo.
Opravi~ilo ni avtomati~no priznanje kriv-
de izvajalcev oskrbe ali zdravstvene usta-
nove, temve~ del sporazumevalne kulture.

Prito`nika je treba o prejemu pismene
prito`be obvestiti in ga pri dalj{ih postop-
kih obdobno seznanjati s postopkom. Na
prito`be odgovori odgovorna oseba ved-
no pisno. Odgovorna oseba vodi eviden-
co zbranih in re{enih prito`b.

Organizacija prito`nega sistema
Prito`ni sistem mora biti organiziran na
vseh ravneh tako, da vpra{anja re{ujejo na
najni`ji mo`ni (dopustni) ravni (slika 2).
Seznami prito`b omogo~ajo preglednost
in javnost prito`nega sistema. Navpi~na
povezava delovne skupine z odgovornim
za prito`ni sistem v zdravstveni ustano-
vi omogo~a ustrezno obravnavo vlog.

Re{evanje prito`b
V zdravstveni ustanovi je treba dolo~iti
odgovorne(ga) za obravnavo prito`b. Ta
oseba sprejema tudi ustne prito`be in skr-
bi za to, da posku{a nastalo te`avo re{iti
v najkraj{em mo`nem roku. Tri ~etrtine
te`av naj bi bilo mogo~e re{iti `e na kra-
jevni ravni. Velikokrat za zado{~enje bol-
nikov zado{~a ̀ e pripravljenost izvajalcev,
da primer vzamejo resno, ukrepajo hitro
in so so~utni. Ve~ino ustnih prito`b je zato
mogo~e re{iti `e kar takoj.
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LEGENDA:

1 – Pripombe, prito`be, pohvale, pobude in pred-
logi (5 P) – izpolnjeni vpra{alniki o zadovoljs-
tvu se zbirajo v posebnem nabiralniku.

2 – Delovna skupina obdobno pregleduje nabi-
ralnik, vodi seznam vlog in re{uje vloge, ki se
nana{ajo na delo ambulante, odnos zaposle-
nih do bolnika in strokovna vpra{anja, ki jih
je mogo~e re{iti brez preoblikovanja organi-
zacije ali izobra`evanja, ki bi zahtevalo privo-
ljenje vodstva.

3 – Delovna skupina vedno preda prito`bo odgo-
vornemu za prito`be v zdravstveni ustanovi.

4 – Delovna skupina posku{a re{iti preostale vlo-
ge; kolikor je mogo~e, tudi prito`be, zlasti ~e
se nana{ajo na manj{e razlike ali odstopanja
pri delu.

5 – Kadar re{itev nastale te`ave ni mogo~a zno-
traj delovne skupine, jo preda odgovornemu
za prito`be.

6 – Odgovorni za prito`be najprej razjasni, ali je
vlogo mo`no re{iti samo znotraj zdravstvene
ustanove ali pa jo bo predal tudi naslednji
ravni.

7 – Prito`be v zvezi s strokovnostjo preda Zdrav-
ni{ki zbornici Slovenije, Zbornici fizioterapev-
tov Slovenije, prito`be v zvezi z organizacijo
Ministrstvu za zdravje.

8 – Odgovorni mora sam ali z imenovano komi-
sijo ugotoviti obseg nastale {kode in vzro~no
povezavo z oskrbo, ki naj bi povzro~ila {ko-
dljivosti, zaradi katerih je nastala {koda.

9 – Kadar ne gre za vzro~no povezavo med postop-
kom oskrbe in {kodo, je treba prito`bo raz-
jasniti v soglasju s tistim, ki se je prito`il.

10 – Kadar je nastala {koda posledica nujne ali mo`-
ne {kodljivosti ali {kodljivosti zaradi bolniko-
ve lastnosti, je treba prito`nika o tem seznaniti
in poiskati za vse sprejemljivo re{itev.

11 – ^e je ugotovljena vzro~na povezanost med
postopkom oskrbe in {kodo, je treba ugoto-
viti, ali gre tudi za povezavo med postopkom
oskrbe in razli~kom ali odstopanjem pri oskr-
bi (ali so za ve~jo {kodljivost krivi pogoji ali
izvedba postopka).

12a – Posledica vsakega prito`nega postopka mora
biti ustrezno zado{~enje za uporabnika.

12b – ^e je za odstopanje ugotovljen osebni prispe-
vek posameznega izvajalca, potem je treba
raziskati tudi strokovno odgovornost.

13 – Vsak prito`ni postopek mora biti tudi v celoti
dokumentiran zaradi razvidnosti in javnosti
dela. Kon~no poro~ilo prejmejo prito`nik, izva-
jalec in zdravstvena ustanova.
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Odgovorni za prito`ni sistem poda svo-
je mnenje na podlagi pregleda prito`ni-
ka in medicinske dokumentacije v zvezi
z obravnavanim postopkom oskrbe, zato
mora dobiti na razpolago celotno doku-
mentacijo v zvezi s postopkom obravna-
vane prito`be. Prito`be lahko re{uje v so-
delovanju z vodji slu`b in po potrebi izbere
skupino laikov ali medicinskih strokovnja-
kov, ki prou~i primer in poda svoje mne-
nje. Uporabnik in izvajalec morata imeti
mo`nost podati svoje videnje postopka
dolo~ene oskrbe. Posamezne primere, ki
presegajo okvire zdravstvene ustanove ali
zahtevajo {ir{o strokovno obravnavo
posreduje odgovorni za zdravstveno usta-
novo tudi naprej, npr. Zdravni{ki zborni-
ci Slovenije, Zbornici fizioterapevtov Slo-
venije, ipd. Odgovorna oseba ali skupina
ne sme nastopati, kot bi {lo za pravni spor,
temve~ kot razsodi{~e, ki ocenjuje uteme-
ljenost prito`be, zato pri pogovorih ne
smejo biti prisotni pravni zastopniki.
Kadar je vsebina prito`be predvsem stro-
kovno medicinske narave, naj bi podala
svoje mnenje vsaj dva neodvisna strokov-
njaka zunaj okolja (oddelka ali slu`be), kjer
se je zgodil primer.

Za organizacijo prito`nega sistema je
potrebnih nekaj dodatnih virov in pove-
ritev odgovornosti za re{evanje prito`b,
zahteva pa tudi nekaj dodatnega ~asa `e
zaposlenih kadrov.

Popravni ukrepi
Poleg zado{~enja uporabnika in javnosti
dela je uporaba prito`b za izbolj{anje
kakovosti temeljni preventivni cilj vsake-
ga prito`nega sistema. Popravni ukrepi so
mo`ni na dveh podro~jih: pri neposrednih
izvajalcih zaradi odstopanj in pri pogojih
oskrbe zaradi razli~kov. Pri neposrednih
izvajalcih je potrebno vplivati na spre-
membo odnosa, sporazumevanja, sporo-
~anja in sloga dela. Namen zdravstvene
ustanove naj bi bil pove~ati zadovoljstvo
bolnikov z bolj{o seznanjenostjo bolnika
in njegove dru`ine na predvidene postop-
ke, z bolj teko~im delom in celostno oskr-

bo. Delodajalec je odgovoren za {kodo, ki
je bila povzro~ena bolniku z zdravstveno
oskrbo. Za ugotovljeno napako je moral-
no, kazensko in od{kodninsko odgovoren
bodisi zdravnik ali drugi izvajalec zdravs-
tvenih storitev, zato se morata za morebit-
no nastalo {kodo tudi zavarovati. Slednje
predpisuje 61. ~len Zakona o zdravni{ki
slu`bi (13). Zavarovanje za strokovno
napako ne sme biti izgovor, da si izvajal-
ci zdravstvenih storitev ne bi stalno pri-
zadeval za strokovnost dela in ~im ve~je
zadovoljstvo bolnikov.

Oprema, prostori in drugi pogoji dela
so pogosto vzrok za prito`be. Re{evanje
teh te`av je mo`no le z investiranjem v iz-
bolj{ave in spremembo organizacije dela.

Sklep
Katerakoli zdravstvena ustanova ali zaseb-
nik sta dol`na organizirati prito`ni sistem.
Prito`ni sistem uporabnikom zagotavlja,
da bodo njihove prito`be vzete »resno« in
glede na njihovo te`o re{ene njim v zado{-
~enje ter, da dobijo strokovni odgovor na
svoja vpra{anja in prito`be neposredno od
odgovornih v zdravstveni ustanovi. Izva-
jalcem na tej organizacijski stopnji pa
nudijo edinstveno prilo`nost, da se poleg
popravnih ukrepov za bolnika iz napak
tudi kaj nau~ijo in so hkrati neiz~rpen vir
za izbolj{evanje njihovega dela.

Bolnikom mora biti omogo~eno, da
lahko po oskrbi izrazijo svoje mnenje.
Mnenje bolnikov predstavlja namre~
pomembno sredstvo za na~rtovanje spre-
memb in izbolj{av pri izvajanju zdravs-
tvene oskrbe. Posamezni izvajalci, zdravs-
tvene ustanove in celotni sistem zdrav-
stvenega varstva so dol`ni sistemati~no in
organizirano vklju~evati poglede, izku{-
nje in mnenja bolnikov v na~rtovanje
in spremljanje svojega dela. Zadovoljstvo
bolnikov je pomembno, vendar ne edino
merilo kakovosti oskrbe. V ve~ini primerov
so bolniki z zdravstveno oskrbo/obravna-
vo v fizioterapiji in s fizioterapevtskimi
storitvami zelo zadovoljni, kadar pa niso
zadovoljni, imajo lahko resne pripombe in
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celo prito`be. Prito`be se ponavadi pojav-
ljajo zaradi motenj v sporazumevanju z nji-
mi ter motenj v komunikaciji med izva-
jalci zaradi razli~nih stali{~ s strani ZZZS
dovoljene fizioterapevtske obravnave.
Zdravniki dru`inske medicine in fiziote-

rapevti si moramo znati prisluhniti in
uskladiti na{e znanje in poglede, da ima-
mo do bolnikov identi~na stali{~a, saj v nas-
protnem bolniki to s pridom izkoristijo za
prito`be.
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Asist. Lidija Plaskan, dr. med. spec. fiziater
Odelek za medicinsko rehabilitacijo, Splo{na bolni{nica Celje

Lidija Plaskan

Kljub temu, da je Slovenija ̀ e skoraj polnoletna samostojna dr`ava, je ocenjevanje telesne
okvare {e vedno urejeno s Samoupravnim sporazumom o seznamu telesnih okvar. Sez-
nam telesnih okvar je bil objavljen v Uradnem listu SFRJ {tevilka 38/83 in {tevilka 66/89.

Ocenjevanje telesnih okvar je pristojnost invalidskih komisij I. stopnje na obmo~-
nih enotah Zavoda za pokojninsko in invalidsko zavarovanje (ZPIZ), prito`be re{uje inva-
lidska komisija II. stopnje v Ljubljani, za vse ponovne prito`be pa je pristojno Delovno
in socialno sodi{~e v Ljubljani.

Osebni oz. dru`inski zdravnik je klju~ni ~len v verigi ocenjevanja telesne okvare.
Najbolje pozna bolnika in vse njegove zdravstvene te`ave in ve za opravljene diagno-
sti~ne in funkcionalne preiskave. Izvidi opravljenih preiskav pa mu dajo potrebne podat-
ke o funkcijskih izpadih ali izgubah pri posameznem bolniku.

Telesna okvara ni bolnikovo splo{no slabo po~utje, morebitne bole~ine – pa, ~e so
{e tako hude, ob~utki mravljin~enja, elektriziranja in tudi vsi ostali negativni subjek-
tivni simptomi ne.

Telesna okvara je izklju~no izguba organa, uda ali telesnega dela ali pa izguba oziro-
ma bistveno zmanj{anje funkcije.

Telesna okvara je podana, ~e nastane pri zavarovancu izguba, bistvenej{a po{ko-
dovanost ali znatnej{a onesposobljenost posameznih organov ali delov telesa, kar ote-
`uje aktivnost organizma in zahteva ve~je napore pri zadovoljevanju ̀ ivljenjskih potreb,
ne glede na to, ali ta okvara povzro~a invalidnost ali ne.

Seznam telesnih okvar je sestavljen in desetih poglavij – za posamezne dele telesa.
V vseh poglavjih temelji ocena telesne okvare na izgubah telesnega dela, poglavji VI.
in VII. (zgornji in spodnji udi) pa sta razdeljeni na podpoglavji A (izguba dela telesa)
in B (izguba funkcije).
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Po I. poglavju ocenjujemo izgube v prede-
lu glave, ustne votline in vratu.

Sem spadajo: skalpiranje, defekt loba-
nje po po{kodbi (nad 3cm), ska`enost obra-
za, popolna izguba enega uhlja, izguba
ve~jega dela ali popolna izguba obeh
uhljev, izguba nosu, nezmo`nost odpira-
nja ust (razdalja med spodnjimi in zgor-
njimi zobmi najve~ 1,5 cm), motnje na
~eljusti, jeziku, nebu, `relu in grlu (mot-
nje govora in hranjenja), trajna uporaba
kanile po traheotomiji in popolna ali del-
na laringotomija.

Za oceno je potreben izvid ustrezne-
ga specialista.

Po II. poglavju ocenjujemo mo`ganske ̀ iv-
ce, vid in sluh.

Sem spadajo: ohromelost oz. ptoza
obeh vek, enostranska ali obojestranska
popolna ali delna ohromelost bulbomotori-
ke (okulomotorius, trohlearis, abducens),
popolna ohromelost enega obraznega `iv-
ca, delna ali popolna ohromelost obeh
obraznih `ivcev, delna ali popolna ohro-
melost trigeminusa, popolna ohromelost
akcesoriusa.

Za oceno potrebujemo izvid ustrezne-
ga specialista in izvid EMG.

Pod oceno vida spadajo: izguba obeh
o~es, popolna izguba vida na obeh o~e-
sih ali izredno zmanj{anje vida, dokaj{nje
zmanj{anje vida na obeh o~esih, izguba
enega o~esa ali popolna izguba vida na
enem z zmanj{ano ostrino vida na drugem
o~esu, izolirane hemianopsije, koncentri~-
no zo`enje vidnega polja.

Pri oceni vida je nujno potrebno pri-
lo`iti izvid okulista.

K oceni sluha spadajo: popolna izgu-
ba sluha na obeh u{esih (izguba sluha nad
95 % po Fowlerju), obojestranska huj{a
okvara sluha (nad 90% po Fowlerju), oboje-
stranska huj{a naglu{nost, izolirani nekom-
penzirani vestibularni sindrom trajnega
zna~aja.

Tudi za oceno sluha je nujen izvid spe-
cialista ORL.

Po III. poglavju ocenjujemo mo`gane, mo`-
gansko deblo in hrbtenja~o.

Sem spadajo: delna motori~na ohro-
melost ene roke ali noge, popolna moto-
ri~na ohromelost ene roke ali noge. Delna
motori~na ohromelost ene strani telesa,
popolna motori~na ohromelost ene stra-
ni telesa, paraplegije, triplegije, tetraplegi-
je, popolne ali delne motori~ne, senzori~ne
ali kombinirane afazije, ekstrapiramidni sin-
dromi, travmatske epilepsije (brez, z bla`-
jimi ali huj{imi psihi~nimi spremembami),
trajne organske motnje po nezgodnih mo`-
ganskih po{kodbah, posledice obolenj ali
po{kodb osrednjega `iv~evja.

Za oceno je potrebno prilo`iti izvid
nevrologa.

Po IV. poglavju ocenjujemo spinalne `iv-
ce, `iv~no-mi{i~ni sistem in ko`o.

Pri spinalnih ̀ ivcih ocenjujemo: delno
ali popolno ohromelost brahialnega ple-
te`a, delno ali popolno ohromelost radia-
lisa ali medianusa, popolno ohromelost
ulnarisa, ohromelost femoralisa, popolno
ohromelost zgornjega in spodnjega glu-
tealnega `ivca, ohromelost ishiadikusa,
ohromelost tibialisa ali peroneusa.

Za oceno potrebujemo izvid EMG in
oceno funkcijskega stanja.

K mi{icam in ̀ iv~no-mi{i~nemu siste-
mu spadajo: mi{i~ne distrofije, spinalne
mi{i~ne atrofije, polimiozitis, dermatomio-
zitis in druga prete`no mi{i~na obolenja.

Za oceno potrebujemo klini~ne in elek-
trofiziolo{ke preiskave, izvid o testiranju
mi{ic, eventuelno encimske preiskave in
izvid biopsije.

Pri ko`i ocenjujemo posledice opeklin
ko`e nad 25 % zajete povr{ine vratu in
telesa.

Po V. poglavju ocenjujemo plju~a in srce.
Pri plju~ih ocenjujemo: trajno zmanj-

{anje funkcije plju~ zaradi po{kodbe ali
bolezni (brez ali z znaki obremenitve
desnega dela srca), izgubo enega plju~ne-
ga krila (brez ali s spremembami na nas-
protnem hemitoraksu in brez ali z znaki
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obremenitve desnega dela srca), izgubo
enega re`nja plju~ z okvaro respiratorne
funkcije srednje stopnje, poklicne pnev-
mokonioze in poklicne bronhialne astme
(s trajno okvaro respiratorne funkcije sred-
nje ali te`ke stopnje).

Pri dolo~anju stopnje zmanj{anja
respiratorne funkcije potrebujemo izvid
»male spirometrije«.

Pri poklicnih pnevmokoniozah in bron-
hialnih astmah potrebujemo rezidualni
volumen, plinsko analizo arterijske krvi
v mirovanju ali pred in med obremenitvi-
jo z delom.

V nejasnih primerih potrebujemo tudi
izvide telesne pletizmografije, kapnogra-
fije, difuzne kapacitete plju~ in druge.

Da doka`emo trajno obremenitev
desnega srca potrebujemo klini~ne, elek-
trofiziolo{ke in rentgenske izvide.

Pri srcu ocenjujemo: huj{a stanja po
miokardnem infarktu po stopnji okvare
sr~ne funkcije; okvaro srca zaradi po{kod-
be ali operacije po stopnji okvare sr~ne
funkcije, kar mora biti dokazano z elek-
trokardiomiografskimi rentgenskimi ali
drugimi metodami; sr~ne napake.

VI. poglavje – zgornji udi
A – izgube:
Popolna izguba roke v rami ali izguba roke
v nadlahti s krnom, ki je kraj{i od 14 cm
ali s krnom neprimernim za protezo ali
izguba roke v nadlahti ali komolcu z ne-
pregibnostjo ali s kontrakturo ramenske-
ga sklepa v neugodnem polo`aju; izguba
roke v podlahti ali komolcu z dobrim
krnom in funkcionalno pravilnim ramen-
skim sklepom ali izguba roke v podlahti
s krnom kraj{im od 10 cm ali s krnom
neprimernim za protezo ali izguba roke
v podlahti z nepregibnostji ali kontrakturo
ramenskega ali komol~nega sklepa v neu-
godnem polo`aju; izguba roke v podlahti
z dobrim krnom in funkcionalno pravil-
nim ramenskim in komol~nim sklepom;
izguba pesti ali vseh prstov ene roke; izgu-
ba prstov ene roke; izguba falang; izguba
devetih prstnih ~lenkov na prstih ene ali
obeh rok.

B – funkcijske motnje:
motnje ramenskega sklepa (nepregibnost
ramenskega sklepa v ugodnem ali neu-
godnem polo`aju, kontraktura ramenske-
ga sklepa, nereponiran izpah v ramenskem
sklepu z omejitvijo funkcije, ohlapen ra-
menski sklep); psevdoartroza nadlahtnice;
motnje komol~nega sklepa (nepregibnost
v ugodnem ali neugodnem polo`aju, kon-
traktura komol~nega sklepa, majav komol~-
ni sklep); psevdoartroza podlahti; nepre-
gibnost podlahti (v pronaciji, v supinaciji);
nepregibnost ro~nega sklepa (v neugod-
nem polo`aju volarne fleksije, v neugod-
nem polo`aju ulnarne ali radialne devia-
cije, v ugodnem polo`aju obeh sklepov);
nepregibnost vseh metakarpofalangealnih
in interfalangealnih sklepov od drugega
do petega prsta (v ugodnem polo`aju na
eni roki, v neugodnem polo`aju na eni roki,
v neugodnem polo`aju na obeh rokah);
huj{e kontrakture {tirih ali petih prstov (na
eni roki, na obeh rokah); popolna neupo-
rabnost cele roke.

Pri oceni telesne okvare zaradi izgu-
be, potrebujemo meritve dol`ine krna, pri
oceni zaradi funkcijske motnje pa meritve
gibljivosti prizadetih sklepov.

VII. poglavje – spodnji udi:
A – izgube:
Izguba noge v kolku ali izguba noge v steg-
nu s krnom do 12cm ali izguba noge v steg-
nu z nepregibnostjo ali kontrakturo kol~-
nega sklepa v neugodnem polo`aju ali
izguba noge v stegnu s krnom, ki ni pri-
meren za protezo; izguba noge v stegnu
s funkcijsko dobrim krnom in kol~nim
sklepom ali izguba noge v kolenu s krnom,
ki ni primeren za protezo ali s funkcijsko
motnjo v kol~nem sklepu; izguba noge
v kolenu s funkcijsko dobrim krnom in
kol~nim sklepom ali izguba noge v gole-
ni z nepregibnostjo ali kontrakturo kolen-
skega ali kol~nega sklepa v neugodnem
polo`aju ali izguba noge v goleni z nepri-
mernim krnom ali krnom do 8 cm; izguba
obeh goleni s krnoma, ki nista primerna
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za protezo; izguba noge v goleni s funkcij-
sko dobrim krnom ter kolenskim in kol~nim
sklepom: izguba noge v stopalu s funk-
cijsko dobrim krnom ali z neprimernim
krnom).

B – funkcijske motnje:
motnje v kolku (nepregibnost v ugodnem
ali neugodnem polo`aju, omejena giblji-
vost kol~nega sklepa – le-ta pomembno
prispeva k oceni telesne okvare, zato je
potrebno napraviti meritve gibljivosti);
psevdoartroza stegnenice; motnje kolen-
skega sklepa (nepregibnost v ugodnem ali
neugodnem polo`aju, omejena gibljivost
kolenskega sklepa, zelo razmajan kolen-
ski sklep); psevdoartroza goleni; slabo
zara{~en prelom goleni z deformacijo sto-
pala, atrofijo mi{ic ali oteklino; prikraj{a-
va noge (za ve~ kot 4 cm), nepregibnost
stopala (v ugodnem ali neugodnem polo-
`aju); deformacija stopala ali posledica
preloma gle`nja, petnice, tarzalnih ali
metatarzalnih kosti; kroni~ni osteomieli-
tis noge s fistulo ali funkcijskimi motnja-
mi; popolna neuporabnost noge; motnje
prekrvavitve v nogi s pojavi, ki zaradi tega
nastanejo.

VIII. poglavje – motnje, zmanj{anje ali izgu-
ba funkcije hrbtenice

Izguba funkcije posameznega dinami~-
nega vertebralnega segmenta:
popolna izguba funkcije enega segmenta
cervikalne ali lumbalne regije; torakalna
kifoza (ve~ kot 55°); spondilolisteza (po-
mik vretenca za najmanj ¼ {irine in zni-
`anje vi{ine i. v. diskusa za najmanj ½);
skolioza (krivina mora biti ve~ja od 30°).

Za oceno funkcije vratne ali ledvene
hrbtenice potrebujemo funkcionalne rent-
genske slike. Ob napotitvi bolnika na funk-
cionalno slikanje moramo na napotnico
obvezno pripisati, da slike potrebujemo za
oceno TO in, da nas zanima ali je katera
izmed dinami~nih vertebralnih enot izklju-
~ena iz funkcije. V nasprotnem primeru bo
rentgenolog opisal le stabilnost hrbtenice,

kar pa nam pri oceni TO ni~ ne koristi. Naj-
bolje je, ~e ima bolnik slike s seboj.

Za oceno skolioti~ne deformacije potre-
bujemo rentgensko sliko celotne hrbteni-
ce AP stoje, saj le tako lahko izmerimo kot
krivine.

Pri oceni kifoti~ne deformacije hrbte-
nice potrebujemo stranski posnetek prsne
hrbtenice.

IX. poglavje – prebavni organi
V to poglavje spadajo: mo~nej{a zo`i-

tev po`iralnika, stanje po plasti~ni operaci-
ji po`iralnika zaradi po{kodbe ali obolenja,
nekompenzirana stanja po plasti~ni ope-
raciji po`iralnika, trajna gastrotomija
zaradi po{kodbe ali obolenja, nekompen-
zirano stanje po resekciji `elodca, stanje
po totalni gastrotomiji, nekompenzirano
stanje po ve~jih ~revesnih resekcijah, stalni
anus preter, trajne analne in perianalne
fistule, ki jih kirur{ko ni mogo~e odstra-
niti, izguba nalnega sfinktra, trajna huj{a
okvara funkcije jeter zaradi bolezni ali po{-
kodbe (po{kodbe so trajne, ~e trajajo ve~
kot 3 leta).

Za oceno je potreben izvid ustrezne-
ga specialista.

X. poglavje – urogenitalni organi
Pri se~ilih ocenjujemo: izgubo ene led-

vice po prilagoditvi ali popolno izgubo
funkcije ledvice z normalno funkcijo dru-
ge ledvice; funkcijsko okvaro druge ledvi-
ce (la`jo, huj{o – odstotek telesne okvare
se dolo~i na podlagi izvida klirensa krea-
tinina); popolno in stalno inkontinenco
urina ali stalno cistostomijo; trajno skr-
~enje mehurja (zmogljivost do 50cm3); sta-
nja po plasti~ni operaciji mehurja; trajno
zo`itev uretre z ote`enim uriniranjem;
trajne in inoperabilne fistule na mehurju
s stalnim mo~enjem.

Za oceno je obvezen izvid urologa.
Pri spolnih organih ocenjujemo: izgu-

bo ve~jega dela ali vsega penisa; izgubo
obeh testisov (do 50 in nad 50 let staro-
sti); izgubo obeh jaj~nikov (do 45 in nad
45 let starosti), izgubo obeh jaj~nikov in
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maternice (do 45 in nad 45 let starosti);
amputacijo dojke (enostransko, obojestran-
sko, enostransko radikalno, obojestransko
radikalno).

Za oceno potrebujemo izvid ustrezne-
ga specialista.

Podlage za oceno telesne okvare so
sicer zastarele, a kljub temu zelo jasne.
Dru`inski oziroma osebni zdravnik igra
klju~no vlogo v verigi postopka ocenje-
vanja telesne okvare. S poznavanjem
bolnika, njegovih te`av in izvidov lahko

prepre~i nepotrebne napotitve na IK in
omogo~i bolnikom z resnimi izgubami ali
funkcijskimi motnjami ustrezno oceno
telesne okvare. Za vsako predstavitev na
IK mora biti bolnik opremljen z ustrez-
nimi izvidi, ~e gre za omejeno gibljivost
sklepov, z meritvami gibljivosti sklepov in
funkcionalnimi RTG posnetki, kadar se
ocenjuje funkcija vratne ali ledvene hrb-
tenice. ̂ e je na razpolago ustrezna doku-
mentacija, se dele` ponovnih napotitev za
oceno telesne okvare pomembno zmanj{a.
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