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KINEZIOLOSKA OBRAVNAVA PACIENTA Z ARTROZO KOLKA
Marusa Dovnik
IZVLECEK

Staranje vedno spremljajo osteodegenerativni procesi. Artroza kolka je degenerativen proces,
ki oznaCuje prehitro in prezgodnje obrabljanje sklepnega hrustanca s sekundarnimi
spremembami na obsklepnih strukturah.

Artroza se izraza z bole¢ino in zmanjsano gibljivostjo. Zaradi bole¢in bolnik navadno manj
giblje in kolk razbremenjuje. Med prvimi znaki bolezni in operacijo lahko mine desetletje ali
ve¢. Navadno v tem ¢asu bolnik ni delezen nobene posebne pomo¢i pri premagovanju tezav.
Izgublja kondicijo, mo¢, gibljivost. MiSice se krajSajo, njthova mo¢ upade in bole€ina se
povecuje.

Ustrezno gibanje sklepa in elasti¢nost obsklepnega tkiva so nujni za prehrano in zdravje
hrustanca, zasc¢ito sklepa pred poSkodbami ter funkcijo in udobje pri gibanju. Ohranjanje
miSicne moci povecuje stabilnost sklepa, vadba gibljivosti poveCuje obseg gibanja in
sposobnost obvladovanja vsakodnevnih aktivnosti. Sistemsko deluje vadba koristno, saj
zmanjSuje tleCe vnetje, ki je podlaga za ve¢ino kroni¢nih nenalezljivih bolezni.

Bolniki z obrabo kolka bi se morali takoj po postavljeni diagnozi vkljuciti v vadbeni program.
Tam bi jih poucili o sami bolezni, kaksSen je njen potek in kaj lahko pri¢akujejo, naucili bi jih
pravilnih vaj moci, vzdrzljivosti, gibljivosti in koordinacije, dobili bi informacije o
obvladovanju bolecine in pravilni, zdravi in uravnotezeni prehrani ter napotke o prilagoditvi
doma, Ce je bolezen Ze toliko napredovala.

Z vadbo lahko podaljsamo cas do kirurSke intervencije. Tej se verjetno bolnik ne bo izognil.
Gotovo pa bo ob vadbi njegovo zivljenje znosnejse, telesna pripravljenost boljsa in veselje do
zivljenja vecje.
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KINESIOLOGIC TREATMENT OF PATIENTS WITH ARTHROSIS OF THE HIP

ABSTRACT

Aging is always accompanied by degenerative processes of the bones and joints. Arthrosis of
the hip is a degenerative process characterized by too fast and too early wear of the joint
cartilage with secondary changes of the surrounding structures.

The symptoms and signs of arthrosis are pain and reduced range of motion. Pain reduces the
patients’ mobility and causes them to avoid weight bearing. A decade or more can pass between
the appearance of the first signs and symptoms and surgical treatment. During this time, patients
usually do not receive any kind of help with their everyday problems. They lose their form,
strength, range of motion. The muscles shorten, their power diminishes and pain gets stronger.

Adequate movement of the joint and elasticity of the surrounding tissues are essential for
nourishment and health of the cartilage, protection from injuries, joint function and comfort.
Preservation of muscle strength increases joint stability; exercise improves range of motion and
the ability to handle everyday activities. The systemic effect of exercise is beneficial because it
reduces the low-grade inflammation which is associated with most of the non-infectious chronic
conditions.

Patients with hip arthrosis should be included in an exercise programme immediately after
diagnosis. The programme would give them information on the expected course of their disease,
teach them the correct exercises for improving muscle strength, endurance, range of motion and
coordination, give them information on pain management and healthy and balanced diet as well
as information on the possible adjustments at home for those with more advanced disease.

Exercise can prolong the time until surgical intervention although it can probably not prevent
the development of an eventual need for surgery. However, it can make the patient’s life more
tolerable, improve his fitness and his joy of life.
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1. UVOD

V evoluciji se je iz predhodnikov razvil homo erectus - pokon¢ni ¢lovek. Sila teze, ki je neko¢
obremenjevala Stiri sklepe, se je zdaj usmerila na dva kol¢na sklepa. Zaradi preobremenjenosti
teh dveh sklepov, nepravilne drze, rastoce zivljenjske dobe in Se Cesa je bole¢ina v kolku s
staranjem vse pogostejsa.

Artroza kolka je degenerativen proces, ki oznacuje prehitro in prezgodnje obrabljanje sklepnega
hrustanca s sekundarnimi spremembami na obsklepnih strukturah. Posledice tega so bolecina,
zmanj$ana gibljivost kolka in nastanek kontraktur (Vengust in Srakar, 1997).

V angloameriski literaturi imenujejo artrozo kolka osteoartritis kolka. Artritis pomeni vnetni
proces Vv sklepu. Pri artrozi kolka gre za vnetno reakcijo na obrabo, kar se kaze z mnozico
citokinov v sklepu (Udov¢i¢ Pertot, 2014).

Bolecina v kolku, povezana z artrozo, je najpogostejsi vzrok bolecine v kolku pri starejsih
odraslih. Studije so pokazale, da je pogostnost artroze kolka pri odraslih med 0,4 in 27 %
(Cibukla idr., 2009).

Pri¢akovana zivljenjska doba Se vedno raste. V 20. stoletju je zrasla s pri¢akovanih 40 let v
zaCetku stoletja na 80 let na koncu. PodaljSanje je nastalo zaradi boljsih ekonomskih in
higienskih razmer ter cepljenja in antibiotikov. V prihodnosti pa se bo morda v razvitih drzavah
zaradi globalnega porasta v incidenci debelosti in vedno bolj sedecega nacina zivljenja ta trend
ustavil in obrnil navzdol (Vol¢ansek in Pfeifer, 2014).

V preteklosti je bil eden glavnih razlogov za obrabo kolka displazija kolka ob rojstvu. Danes se
v nekaterih evropskih drzavah pri novorojenckih z ultrazvo¢nimi preiskavami aktivno i$¢e
displazije. S tem se skusa prepreéiti razvoj artroze v starosti (Herman, Antoli¢ in Pavlovic,
2006).

Ljudje z obrabo kolka imajo bolecine, zato skusajo kolk obicajno razbremenjevati in ne
obremenjevati. To pa stanje zgolj poslabsa. Zaradi Sibkosti odmikalk pride do spremembe v
vzorcu hoje (Trendelenburgova hoja). Funkcionalna vadba, trening ravnotezja, vadba za
gibljivost, mo¢ in vzdrzljivost so tiste, ki simptome olaj$ajo, bole¢ino zmanjsajo, izboljSajo
kakovost Zivljenja ter podaljsajo ¢as do kirurske intervencije (Kisner in Allen Colby, 2007).

Telesna dejavnost je evolucijsko najugodnej$i nain prepreCevanja in zdravljenja mnogih
kroni¢nih nenalezljivih bolezni, saj zmanjSuje tleCe vnetje. Z redno telesno vadbo delujemo
protivnetno na dveh ravneh: z zmanjSanjem mase centralnega mascevja, kjer se tvori vecina
provnetnih citokinov, in z indukcijo miokinov, ki imajo nasprotne uéinke.



Miokini so citokini, Ki se tvorijo v aktivni skeletni miSici in delujejo na miSico (avtokrino), na
okoljne strukture (parakrino) in na oddaljene strukture (endokrino). Miokini spodbujajo
misicno rast in hipertrofijo, povecajo oksidacijo maScobnih kislin, povecajo obcutljivost na
inzulin in imajo protivnetne ucinke. Lastnost skeletne miSice, da tvori in izlo¢a miokine, jo
opredeljuje kot sekrecijski organ, ki je v stiku z organi, vpletenimi v presnovo (jetri, slinavko,
¢revesjem, kostmi, moZgani). MiSice predstavljajo priblizno 40 % cElovekove teze in so s tem
najvecji endokrini organ (VolCansek in Pfeifer, 2014).

Za vzdrzevanje telesne teze je telesna vadba kljuénega pomena. Kadar ob vadbi uredimo Se
prehrano, to Se dodatno pripomore k zmanjSanju telesne teze. Na mnoge kroni¢ne nevnetne
bolezni, kot je sladkorna bolezen tipa 2, hipertenzija, osteoporoza, deluje vadba primerljivo ali
celo bolje kot zdravila. Strukturirana telesna vadba je terapevtski ukrep, ki izni¢i neugodne
ucinke debelosti in zmanjSuje umrljivost (Volcansek in Pfeifer, 2014).

Aerobna vadba je za bolnike z artrozo kolka koristna. Obremenjuje kardiovaskularni in
pulmonalni sistem. Ce je obremenitev 60—80 % maksimalne kapacitete in traja vsaj 20 minut,
se aerobna zmogljivost izboljSuje (Zhang, Moskowitz in Nuki, 2007).

Okoli artroti¢nega sklepa so miSice Sibke. Progresivni trening z bremeni obremeni misice v taki
meri, da se njihova rast povecuje in zmanjSuje okvara tkiva (Steultjens, Dekker, van Baar,
Oostendorp in Bijlsma, 2001).

Bolecina, tipi¢na za artrozo kolka, nastane navadno po 50. letu. Lokalizirana je spredaj v
dimljah. Pojavi se navadno pri prenasanju bremen. Bolnik se zjutraj tezko razgiblje in obuje ter
ima omejeno notranjo rotacijo in upogib kolka (Cibukla, idr., 2009).

Ortoped postavi diagnozo obrabe na podlagi klini¢nega pregleda in rentgenske slike. Nato je
pacient obicajno prepuscen samemu sebi. Ima bolecine pri gibanju, kasneje tudi v mirovanju.
Mnoge omejitve zaradi manjSe zmogljivosti ga ovirajo, da bi ve¢ gibal in vadil.

Premalo telesne dejavnosti ima mnoge negativne presnovne ucinke in povecuje koli¢ino
visceralne mascobe. Infiltracija mascobnega tkiva z vnetnimi celicami, makrofagi, je prvi korak
v sosledju prepletenih dogodkov vnetnega dogajanja, ki povzro€i razvoj inzulinske rezistence,
ateroskleroze, malignomov in osteoporoze. Trajno sistemsko tlee vnetje je kljucni dejavnik v
patogenezi kroni¢nih bolezni (Vol¢ansek in Pfeifer, 2014).

Za bolnika z artrozo kolka bi bilo koristno, da se bi ob postavitvi diagnoze takoj vkljucil v
vadbeni program.
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V obravnavi bolnika z artrozo kolka bi se ga poskusalo nauditi, kako naj z boleznijo Zivi. Meta
analize kaZejo, da imajo bolniki, ki so pouceni, kako Ziveti z artrozo, bistveno manj bole¢in kot
tisti, ki jemljejo zgolj protibolecinska sredstva (Superio-Cabuslay, Ward in Lorig, 1996).

Bolnik bi najprej spoznal teoreticne smernice v obliki predavanja oziroma pogovora, kjer bi
izvedel, kaj sploh je obraba kolka, kak$na je njegova prognoza, ¢e bo vadil, in kako bo, ¢e bo
progresivno vedno bolj pocival. Kineziolog bi bolnika motiviral za vadbo, ki bi, ¢e bi se je zares
lotil, gotovo ustavila kaskado vedno novih zdravil.

Gibanje bi bolnik sprva izvajal pod budnim o¢esom terapevta. Ta bi ga naucil razli¢nih
pristopov in vaj, ki bi jih kasneje izvajal tudi sam doma. Lokalno ima vadba cilj zmanjsati
omejitve pri gibanju, povecati obseg gibanja ter izboljSati mo¢ miSic prizadetega kolka.
IzboljSanje aerobne kapacitete po vadbi vzdrzljivosti zmanjSuje tudi sistemsko tleCe vnetje in
zmanj$uje moznost za razvoj drugih kroni¢nih nevnetnih bolezni, kot so hipertenzija, diabetes,
debelost, rak. Vadba ravnotezja in koordinacije zmanjSuje moznost padcev in zlomov.

Bolecine so manjSe pri ljudeh, ki vadijo in z vadbo ne prenehajo. Delno gre zasluga povecanju
endorfinov pri vadbi, delno pa raztegu skrajSanih misic. Veéja moznost gibanja pri ljudeh z
vecjo miSiéno mocjo zmanjSa tudi omejitve pri obsegu giba in tako poveca gibljivost. Z
vodenim programom preprecujemo mis$i¢no neravnovesje in s tem povzroceno slabsanje
simptomov.

Ustrezno gibanje sklepa in elasti¢nost obsklepnega tkiva so nujni za prehrano in zdravje
hrustanca, zascito sklepnih struktur pred poskodbami ob dvigu bremena ter funkcijo in udobje
pri izvajanju dnevnih aktivnosti (Felson, Lawrence in Dieppe, 2000).

Tak pristop bi prihranil ¢as zdravniku za vse kasnejSe nepotrebne obiske, saj dobro voden,
motiviran bolnik ne zboleva za mnozico bolezni, ki jih povzroc¢a nedejaven zivljenjski slog.
Take bolezni so hipertenzija, sladkorna bolezen, debelost, depresija, itd.

Ce pa bi ga katera od teh bolezni vseeno prizadela, bi potekala v lazji obliki, kot &e bi jo bolnik
zdravil iz naslanjaca. Verjetno v prihodnosti nas bolnik ne bo usel operaciji, a jo bo pricakal z
vecjo miSi¢no maso, mocjo ter vzdrzljivostjo, posledi¢no se bo skrajsal tudi cas rehabilitacije.

Nas$ zdravstveni sistem je naravnan tako, da si velik del denarja za zdravje ljudi jemlje
farmacija. Pri nas je bolnik z artrozo kolka ali kaksnega drugega sklepa, pa tudi z bole¢ino v
krizu ali vratu, prepuscen svoji iznajdljivosti. Potem ko dobi zdravilo, ki je redko kaj drugega
kot analgetik, Caka fizioterapijo. To utegne trajati ve¢ mesecev. Vmes koristi bolniski dopust
in pogosto tone v morje tezav. Ko kon¢no docaka fizioterapevta, ga ta prikljuc¢i na diadinamicne
ali druge tokove, morda mu izro€i listek z nekaj vajami in ga po nekaj terapijah odslovi.
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Kroni¢ni bolnik navadno s tem ni ozdravljen. Vsak tak bolnik mora trajno spremeniti svoj nacin
Zivljenja.

Znanje o bolezni, ki ga je prizadela, ni odve¢. Za vadbo se mora motivirati. To ni mogoce z
listkom vaj, potrebnih je nekaj sredanj, ki bi jih tudi pri nas lahko imenovali Sola kolka. Take
Sole bi vodili kineziologi. Tu bi manjse skupine bolnikov poucili o njihovi bolezni, nato pa bi
vadili po shemi, kot jo priporo¢ata ACSM (American College of Sports Medicine) in AHA
(American Heart Association), le da bi bile v naSem primeru vaje z ve¢jim poudarkom na misice
ob kolku.

Vklju¢iti bi bilo potrebno tudi acrobno aktivnost, vaje gibljivosti, ravnotezja in koordinacije.
Bolnik bi moral voditi dnevnik vadbe, ki bi ga terapevt redno spremljal. Sodelovanje se po
zaklju¢enemu vadbenemu programu ne bi prekinilo, ampak ostalo v telefonskih kontaktih.
Srecanja bi bila nato na pol leta ali po dogovoru, takrat bi naredili nekatere teste vzdrzljivosti
ali moci. Ce bi bolnika uspeli motivirati za zdrav Zivljenjski slog z zdravo prehrano ter veliko
gibanja, bi bil uspeh zagotovljen.

1.1 ANATOMIJA KOLKA

Medenica je koscen obro¢, preko katerega se telesna masa prenasa na noge. Sestavljena je iz
dveh kol¢nic, ki sta spredaj spojeni v sramni¢ni zrasti, zadaj pa je med obe kol¢nici vstavljena
kriZnica.

1.1.1 KOSTI

1.1.1.1 Os coxae (kol¢nica)

Kol¢nica je parna kost. Nastane iz treh samostojno zasnovanih kosti, ki se Sele pri odraslem
zrastejo v eno Kost, os ilium (¢revnica), os ischii (sednica) in os pubis (sramnica). Vse tri kosti
so zrasle na mestu sklepne ponvice kolénice (acetabulum) (Kobe, Dekleva, Lenart, Sirca in
Velepic, 1997).
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- Os ilium (¢revnica)
Spodnji del telesa ¢revnice je del sklepne ponvice kol¢nice. Zgornji del ali krilo pa ima notranjo

povrsino gladko in zunanjo hrapavo.
Zgornji greben Crevnice je masiven in se imenuje crista iliaca. Spredaj in zadaj se koncuje z

izrastki.

Spredaj:
spina iliaca anterior superior

spina iliaca anterior inferior

spina iliaca posterior superior
spina iliaca posterior inferior (Kobe idr.,1997).

T e — ——— (Labium internum
Lind Interme
by Crista iliaca

P =
s S
~ =AW h — —~~ Labium externum
2

Ala ossis flium — —— ==
7 Al
¢ 2| o ~ Tuberculum iliacum

—— Ala ossis ilium
|— — — Spira iliaca anterior super or.

{ Linea glutea anterior — _

Facies glutea « Linea glutsa inferior
| Linea glutea posterior '\ 3/
N\ N

(Tuberositas musculi ———

qlute’ maximi)
——= Corpus ossis ilum

" ¥ <8
Spina iliaca posterior superior ————-\ e > >3
\ ~ SRR
\ e i /
Spina iliaca posterior inferior —— — — - \l i — — Spinailiaca antericr inferior
vl ——— Sulcus supraacelabularis
Incisura ischiadica major 7 e L
'
g
/ i o t
Limbus acetabuli [Margo acetabuli] — _ / /‘9’-’ = Fcles mate
[ -
g
_ ——Pecten ossis pubis
—— Crista obturateria

Incisura acstabuli — — /i ‘
=== Tuberculum pubicum,

=

Sonaischiadica —— 444 .
\ o
neisura ischiadica minor ) ’g

N
™ Tuberculum obturatorium anterius

_ (Tuberculum — =~
obturatorium posterius)
Carpus ossis ischii =~

\ i
Foramen obturatum
%
™ Ramus ossis ischii

Tuber ischiadicum ~~

Slika 1: Os coxae. Pridobljeno 6. 1. 2016 iz Putz in Pabst, 2001.

Slika 1 prikazuje Os coxae.
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- Os ischii (sednica)

Sednica ima telo (corpus ossis ischii) in sramni¢no vejo (ramus ossis ischii). Med obema je gréa
tuber ischiadicum. Telo sednice predstavlja del sklepne ponvice kol¢nice (Kobe idr., 1997).

- Os pubis (sramnica)

Telo sramnice sestavlja sprednjo steno sklepne ponvice. Od tu se nadaljuje zgornja veja
sramnice ramus superior 0ssis pubis, navzdol pa v ramus inferior ossis pubis.
Dve sramni kosti se spredaj stikata, vmes je hrustan¢na plos¢ica symphysis pubica (Kobe idr.,

1997).

- Acetabulum (sklepna ponvica kol¢nice)

Je sklepna ponev za glavo stegnenice. V njem se zrastejo telesa vseh treh kol¢nih kosti. Ima
gladek polmesecast rob (facies lunata) in raskavo dno (fossa acetabuli) (Kobe idr., 1997).

- Foramen obturatum

Foramen obturatum oklepajo vse tri kosti. Zapira ga vezivna opna, Ki je zgoraj odprta v
canalis obturatorius.

Ko se otrok rodi, kolk Se ni zakostenel. Kosti se zrastejo Sele v 16. letu starosti, greben in
sedni¢na grca pa Sele v 20. letu starosti (Kobe idr., 1997).

Inclinatio pelvis (naklon medeni¢nega vhoda) pri stojeCem ¢loveku je najbolj izbocen del
kriznice 8 cm vi§je od zgornjega roba sramne zrasti. Medeni¢ni vhod je glede na vodoravno
raven nagnjen 55-75° (Kobe idr., 1997).

1.1.1.2 OS FEMORIS (STEGNENICA)

Stegnenica je najdaljSa kost v ¢loveskem telesu in tudi najtrdnejSa. Zgoraj ima stegnenica vrat
collum femoris, ki z osjo diafize oklepa kot 125° Na tem vratu je glava stegnenice (caput
femoris). Glava je v sredini izdolbena v fovea capitis femoris. Ob zarastisc¢u z diafizo Strli vstran
trochanter major, navzad pa trochanter minor. Spodnjo epifizo pa sestavljata lateralni in
medialni kondil. Stegnenica v celoti zakosteni po 17. letu (Kobe idr., 1997).
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Slika 2: Kot stegnenice. Pridobljeno 7. 11. 2015 s http://deansomerset.com/butt-wink-aout-
hamstrings/.

Na Sliki 2 je prikazan normalen kolodiafizalni (CCD) kot. Pri zdravem ¢loveku meri priblizno
125° (120° +/- 5°). Pri stegnenici v varus polozaju (coxa vara) je kot manjsi kot 120°, pri valgus
polozaju (coxa valga) pa je ve¢ji od 135°.

1.1.1.3 OS SACRUM (KRIZNICA)

KriZnica je neparna simetri¢na kost, zagozdena med obe kol¢nici. Do 30. leta starosti se krizna
vretenca zrastejo v enotno kost. Kriznica nosi telesno tezo in jo prenaSa na medenico in noge.
Je trikotna kost, obrnjena z vrhom navzdol.

__.— Proc. articularis
- superior

Basis ossis sacri ———

)

Ala ossis sacri ——

7 \/\——— Pars lateralis
y

/ P -~
Lineae transversae — SNt 4 ~ Foraminz sacralia anteriora

0s sacrum;

8).

| Apex ossis sacri

Slika 3: Os sacrum. Pridobljeno 6. 1. 2016 iz Putz in Pabst, 2001.

Slika 3 prikazuje os sacrum 0z. kriznico.
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Na kriznici lo¢imo bazo, ki se dotika 5. ledvenega vretenca, in vrh (apex). Sprednja ploskev je
gladka in konkavna. Na njej so §tiri precne lineae transversae, ob njih pa odprtine za zZivce. Te
linije kaZejo mesta, kjer so se zrasla krizna vretenca. Zadnja povrsina kriznice je hrapava in
konveksna. V sredini je crista sacralis mediana, nastala iz zraslih trnov vretenc (Kobe idr.,
1997).

1.1.2 VEZI

Sklep med kriznico in ¢revnico ojacujejo Stevilne krepke, kratke vezi. Poleg teh pa sta Se dva
moc¢na ligamenta, ki potekata S kriznice na gr¢o sednice (ligamentum sacrotuberale) in s
kriznice na sedni¢ni trn (ligamentum sacrospinale). Ta dva ligamenta razdelita prostor med
kriznico in sednico na foramen ischiadicum majus in minus (Putz in Pabst, 2001).

1.1.3 SKLEPI

1.1.3.1 KOLCNI SKLEP (ARTICULATIO COXAE)

V kol¢nem sklepu artikulirata glava stegnenice in sklepna ponev kol¢nice. Ligamentum capitis
femoris veze foveo capitis femoris in sklepno ponvico. Sklepna ovojnica na stegnenici ovija
ves vrat, pripeta pa je na rob sklepne ponvice.

Ojacujejo jo trije ligamenti:
e Ligament iliofemorale

- ima obliko ¢rke Y (je najtrdnejsa vez),

- 0mogoca stojo brez naprezanja misic,

- vle¢na odpornost znasa preko 300 kg,

- ojacuje sprednji del kapsule in omejuje zunanjo rotacijo kolka.

e Ligament pubofemorale

- poteka z os pubis,
- ojacuje sprednji in spodnji del kapsule,
- omejuje odmik kolka.
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e Ligament ischiofemorale
- poteka z os ischii.

- 0jacuje zadnji del kapsule,
- omejuje notranjo rotacijo ter primik, ¢e je kolk flektiran (Kisner in Allen Colby, 2007).

ANTERIORNO POSTERIORNO

lliofemoral
ligament

4 Pubofemoral ligament ;
Ischiofemoral ligament - o

Slika 4: Prikaz ligamentov iliofemorale, ischiofemorale in pubofemorale. Pridobljeno 7. 11.
2015 s http://teachmeanatomy.info/lower-limb/joints/the-hip-joint/

Na Sliki 4 so prikazani trije ligamenti, ki ojacujejo sklepno kapsulo kol¢nega sklepa.

1.1.3.2 SAKROILIAKALNI SKLEP (ARTICULATIO SACROILIACA)

V sakroiliakalnem sklepu artikulirajo sklepne povrsine kriznice (facies auriculares) in obe

kol¢nici.
Sklepna ovojnica je ojacana z ligamenti:

- ligamenta sacroiliaca ventralia, dorsalia in interossea
- ligamentum iliolumbale

Za stabilnost sklepa pomembnih vezi sta med kriZnico in kol¢nico razpeti Se dve vezi:
- ligamentum sacrospinale (sega od roba kriznice na sedni¢ni trn)

- ligamentum sacrotuberale (sega od ¢revnice in roba kriznice na sedni¢no gréo) (Kisner
in Allen Colby, 2009).
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1.1.4 MISICE

Razdelimo jih na medeni¢ne misice in stegenske misice.

1.1.4.1 MEDENICNE MISICE

1. M. iliopsoas

Sestavljen je iz dveh misic (m. psoas major in m. iliacus).
M. psoas major (velika ledvena miSica)

- Origo: telesa 12. prsnega do 5. ledvenega vretenca in diskusi
- Insertio: trochanter minor

M. iliacus (¢revni¢na miSica)

- Origo: fossa iliaca
- Insertio: trochanter minor

- Funkcija: upogib kol¢nega sklepa, primik in rotacija stegna navzven.
2. M. psoas minor (mala ledvena miSica)

- Origo: 12. prsno in 1. ledveno vretence ter diskus med njima

- Insertio: tetiva je pripeta na iliakalno fascijo

- Funkcija: poteza hrbtenico navzpred

3. M. gluteus maximus (velika zadnji¢na miSica)

- Origo: zunanja povrS§ina ¢revnice, kriznice, trtice in ligamentum sacrotuberale
- Insertio: tractus iliotibialis fasciae latae ter tuberositas glutea femurja

- Funkcija: izteg, rotacija stegna navzven, zgornja vlakna odmik, spodnja pa primik

stegna in natezanje fascie late.

18



4. M. gluteus medius (srednja zadnji¢na miSica)

- Origo: miSica je pod m. gluteus maximusom. Priras€ena je na zunanjo stran ¢revnice,
¢revniCni greben, na spina iliaca anterior superior ter na glutealno fascio.

- Insertio: trochanter major

- Funkcija: odmik stegna, rotacija navzven in navznoter.

5. M. gluteus minimus (mala zadnji¢na miSica)

- Origo: zunanja povrSina Crevnice

- Insertio: trochanter major

- Funkcija: odmik stegna, rotacija navzven in navznoter

6. M. tensor fasciae latae (natezalka stegenske ovojnice)

- Origo: spina iliaca anterior superior, fascia glutea

- Insertio: lateralni kondil tibie

- Funkcija: napenja stegensko ovojnico

7. M. piriformis (hruskasta miSica)

- Origo: sprednja stran kriznice

- Insertio: trochanter major

- Funkcija: odmik, rotacija navzven, poteza stegno navzad

8. M. obturatorius internus (notranja masilka kol¢ne line)

- Origo: notranja povrSina obturatorne membrane

- Insertio: fossa trochanterica

- Funkcija: rotacija stegna navzven

9. M. gemellus superior in inferior (dvej¢ici)

. gemellus superior

- Origo: spina ischiadica
- Insertio: fossa trochanterica in kita m. obturatorius internus

. gemellus inferior

- Origo: tuber ischiadicum
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- Insertio: fossa trochanterica in kita m. obturatorius internus
- Funkcija: rotacija stegna navzven.

10. M. quadratus femoris (¢etverokotna stegenska miSica)
- Origo: tuber ischiadicum

- Insertio: crista intertrochanterica
- Funkcija: rotacija stegna navzven

1.1.4.2 STEGENSKE MISICE
Delimo jih v ventralno (ekstenzorno), medialno (adduktorno) in dorzalno (flektorno) skupino.

VENTRALNA SKUPINA

1. M. sartorius (krojaska misSica)
- Origo: spina iliaca anterior superior
- Insertio: medialni kondil tibie
- Funkcija: upogib kolena in kolka, obrac¢anje goleni navznoter, rotacija stegna navzven.
2. M. quadriceps femoris (Stiriglava stegenska miSica)
M. rectus femoris
- Origo: spina iliaca anterior inferior in zgornji del acetabuluma
M. vastus lateralis
- Origo: trochanter major, linea aspera
M. vastus medialis
- Origo: trochanter major, linera aspera

M. vastus intermedius

- Origo: sprednja povrSina stegnenice
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- Insertio: Kite vseh $tirih glav se nad pogacico zdruZijo ter se pripnejo na tuberositas tibie

- Funkcija: izteg kolenskega sklepa, upogib kolka (m. rectus femoris).

MEDIALNA SKUPINA

=

M. pectineus (grebenka)

- Origo: os pubis

- Insertio: linea pectinea femoris

- Funkcija: upogib, primik in rotacija stegna navzven
2. M. adductor longus (dolga pritezalka)

- Origo: ramus superior 0ssis pubis

- Insertio: linea aspera

- Funkcija: primik, upogib in rotacija stegna navzven

3. M. gracilis (sloka miSica)

- Origo: ramus inferior ossis pubis
- Insertio: tuberositas tibie

- Funkcija: primik stegna, upogib in obra¢anje goleni navznoter.

4. M. adductor brevis (kratka pritezalka)

- Origo: os pubis
- Insertio: zgornja tretjina linee aspere
- Funkcija: upogib in obra¢anje stegna navzven

5. M. adductor magnus (velika pritezalka)
- Origo: os pubis in tuber ischiadicum

- Insertio: linea aspera in medialni femoralni kondil
- Funkcija: odmik stegna

6. M. obturatorius externus (zunanja masilka kol¢ne line)

- Origo: zunanja povrSina obturatorne opne
- Insertio: fossa trochanterica
- Funkcija: rotacija stegna navzven
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DORZALNA SKUPINA

=

1.1.5

M. biceps femoris (dvoglava stegenska miSica)

Origo: caput longum iz tuber ischiadicum, caput breve iz linee aspere
Insertio: caput fibulae
Funkcija: izteg stegna in upogib goleni

M. semitendinosus (polkitasta miSica)

Origo: tuber ischiadicum

Insertio: pes anserinus (prijemali$¢e m. semitendinosus, gracilis, sartorius)

Funkcija: izteg stegna, upogib goleni in obra¢anje goleni navznoter

M. semimembranosus (polopnasta miSica)

Origo: tuber ischiadicum

Insertio: v treh snopih. Lateralni snop gre v sklepno ovojnico kolena. Medialni snop se

deli v dva dela, ki se pripenjata na goleni¢ni kondil.
Funkcija: izteg stegna, upogib goleni.

FASCIJE

1.1.5.1 Fascia lata

Ovija stegenske miSice. Navzgor prehaja v
glutealno fascijo, navzdol v golensko fascijo. Ob
strani je odebeljena in pojacana s fibrozno plosco,
ki sega od grebena crevnice do lateralnega fascia latae
tibialnega kondila (tractus iliotibialis fasciae

gluteus
latae). maximus
Od te fascije segata v globino dve pregradi, ki se ilotibial

pripenjata na stranski in srednji del linee aspere. Ti
pregradi razdelita stegenske miSice na sprednji
(ventralni) del in zadnji (dorzalni) del (Kobe idr.,

1997).

tensor

band (ITB)

Slika 5: M. tensor fasciae latae.
Pridobljeno 3. 1. 2016 S
http://corewalking.com/wp-
content/uploads/2013/07/iliotibial-band-
gluteus-maximus.png

Slika 5 prikazuje miSico tensor fasciae latae.
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1.2 BIOMEHANIKA KOLKA

Koléni sklep je kroglast sklep, sestavljen iz glave stegnenice, sklepne ponvice in medenice.
Podprt je z mo¢no sklepno kapsulo, ki je utrjena z iliofemoralnim, ischiofemoralnim in
pubofemoralnim ligamentom. Med seboj sta kol¢na sklepa povezana skozi kostni del medenice,
s hrbtenico pa s sakroiliakalnim in lumbosakralnim sklepom (Kisner in Allen Colby, 2007).

1.2.1 GIBIV KOLKU

V kolku obstajajo 3 stopnje prostosti:
e upogib, izteg
e odmik, primik ter
e notranja in zunanja rotacija.

Slika 6: Upogib - fleksija Slika 7: Izteg - ekstenzija kolka
(osebni arhiv) (osebni arhiv)

Slika 6 prikazuje polozaj upogiba kolka. Za upogib v kolku so odgovorne misice m. iliopsoas,
m. sartorius, m. rectus femoris, tensor fasciae latae, m. pectineus.

Slika 7 prikazuje polozaj iztega kolka. Za izteg v kolku so odgovorne misice m. gluteus
maximus, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris.
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Slika 8: Odmik - abdukcija kolka Slika 9: Primik - addukcija kolka
(osebni arhiv) (osebni arhiv)

Slika 8 prikazuje odmik kolka. Misice, ki sodelujejo pri odmiku kolka, so tensor fasciae latae,
m. gluteus medius, m. gluteus minimus ter m. sartorius.

Slika 9 prikazuje primik kolka. Pri primiku sodelujejo m. adductor magnus, m. adductor longus,
m. adductor brevis, m. gracilis, m. pectineus ter m. gluteus maximus.

Slika 10: Zunanja - eksterna rotacija Slika 11: Notranja - interna rotacija
(osebni arhiv) (osebni arhiv)
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Slika 10 prikazuje zunanjo rotacijo kolka. Pri zunanji rotaciji sodelujejo miSice m. piriformis,
m. gemellus superior, m. gemellus inferior, m. obturator internus, m. obturator externus, m.
quadratus femoris.

Silka 11 prikazuje notranjo rotacijo kolka. Pri notranji rotaciji sodelujejo misice m. gluteus
medius, m. gluteus minimus, m. piriformis, tensor fasciae latae.

1.2.2 ARTROKINEMATIKA KOLCNEGA SKLEPA

Medenica in stegnenica sta vkljueni v mnogo aktivnosti, kot je hoja, poCepanje, potiskanje z
nogami, itd.

Mehaniko sklepov lahko opiSemo kot gibanje stegnenice v sklepni ponvici ali kot premik
medenice ob stegnenici.

1.2.2.1 Gibanje stegnenice

Konveksna glava stegnenice drsi v smeri nasprotno od fizioloskega giba stegnenice.

Sklepna ploskev drsi:

e nazaj pri upogibu in notranji rotaciji kolka

e naprej pri iztegu in zunanji rotaciji kolka

e navzdol pri odmiku kolka

e navzgor pri primiku kolka (Kisner in Allen Colby, 2007).

1.2.2.2 Gibanje medenice

Ko so spodnje ekstremitete fiksirane distalno (pri stoji), konkavni del sklepne ponvice premika
konveksno glavo stegnenice tako, da sklepna ponvica drsi v isti smeri kot medenica.

Medenica je ¢len v zaprti verigi. Ko se medenica premika, se gibi pojavijo v obeh kol¢nih
sklepih, kakor tudi v ledvenem delu hrbtenice (Kisner in Allen Colby, 2007).
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ARTROKINEMATIKA GLAVE STEGNENICE V KOLCNEM SKLEPU

FIZIOLOSKI GIBI OBRACANJE GLAVE DRSENJE SKLEPNE
STEGNENICE STEGNENICE POVRSINE
Upogib Anteriorno Posteriorno
Izteg Posteriorno Anteriorno
Odmik Lateralno Inferiorno
Primik Medialno Superiorno
Notranja rotacija Medialno Posteriorno
Zunanja rotacija Lateralno Anteriorno

Tabela 1: Artrokinematika glave stegnenice v kol¢nem sklepu (Kisner in Allen Colby, 2007).

Tabela 1 prikazuje, kako se premika glava stegnenice glede na sklepno povrsino kolka.

1.2.3 MEHANIKA KOLCNEGA SKLEPA

Kol¢ni sklep je enarthrosis spheroidea, sklep z nestetimi osmi, toda z omejeno gibljivostjo. V
kol¢nem sklepu prednozimo kolk za 80° v skrajni meri do 130° Zaradi napenjanja
iliofemoralne vezi je zanozenje mozno le za 12°, odnozenje znasa okoli 40°, primik je mozen
¢ez medialno ravnino. V kol¢nem sklepu je izvedljiva tudi rotacija navznoter ter kombinacija
gibov (cirkumdukcija) (Kobe idr., 1997).

1.2.4 HOJA IN STOJA NA ENI NOGI

1.2.41 HOJA

Hoji pripisujemo pri povprecno aktivnem c¢loveku najvecji del obremenitev v kolku. Po
Fischerju razdelimo ciklus hoje (2 koraka) na 31 faz, pri ¢emer faze 12-23 predstavljajo hojo
po desni nogi. Faza opore ene noge na podlago zavzema ¢asovno 60 % ciklusa hoje. Obe nogi
sta obremenjeni 10 % ciklusa hoje (Vengust in Srakar, 1997).
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zaCetna dvojna opora enojna opora konéna dvojna opora faza zamaha dvojna opora

KORAK CIKEL

0% 60 % 100 %

Slika 12: Faze cikla hoje. Pridobljeno 7. 11. 2015 s
https://www.studyblue.com/notes/note/n/anatomy-footlower-leg/deck/3160381.

Slika 12 prikazuje faze enega cikla hoje po Fischerju (dva koraka).

V ciklu hoje opravi kolk 40° v obmocju upogiba in 10° v obmoc¢ju iztega. Med hojo se medenica
lateralno nagne, kolk pa odmika za 15° in adducira za 10°. V transverzalni ravnini se kolk
notranje in zunanje rotira za 15°. Ce je katerakoli od teh faz ovirana, je vzorec hoje spremenjen.

Clovek z razvito obrabo kolka ima navadno tezave pri hoji, zato lahko Ze s samim opazovanjem
hoje predvidevamo, da gre za obrabo. Hoja je antalgi¢na, Sepajoca zaradi bolecine.

FUNKCIJA MISIC SKOZI HOJO

- Upogibalke kolka

Upogibalke kolka nadzorujejo iztegovalke na koncu oporne faze, nato se koncentri¢no kr¢ijo,
da spodbudijo zamah. Ce je funkcija upogibalk motena, se spodbujanje zamaha kompenzira s
posteriornim nagibom trupa.

Kontrakture upogibalk kolka preprecujejo popoln izteg med drugo polovico oporne faze (korak

se skrajSa). Da ¢lovek to kompenzira, zveca lumbalno lordozo ali nagne trup naprej (Kisner in
Allen Colby, 2007).
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- lztegovalke kolka

Iztegovalke kolka kontrolirajo upogib stopala ob stiku stopala s podlago, m. gluteus maximus
pa sprozi izteg kolka. Z zmanjSanjem zmogljivosti iztegovalk pride do posteriornega nagiba
trupa ob kontaktu stopala s podlago (Kisner in Allen Colby, 2007).

- Odmikalke kolka

Odmikalke kolka kontrolirajo lateralni nagib medenice skozi zamah nasprotne noge. Z izgubo
funkcije m. gluteus mediusa se lateralni nagib trupa zgodi skozi fazo opore, ko je nasprotna
noga v zamahu. Lateralni nagib lahko povzro¢i tudi bolecine v kolku, ker zmanjSa navor skozi
kolk med hojo. Kot odmikalka sluzi tudi m. tensor fasciae latae, saj se zategne in povzroci
nepravilno hojo (Kisner in Allen Colby, 2007).

CIKLUS HOJE

Najvecji del obremenitev v kolku pri normalno aktivnem ¢loveku predstavlja hoja.
Ciklus hoje:

- faza opore
- faza zamaha.

Faza opore predstavlja 60 % cikla hoje. Obe nogi hkrati sta obremenjeni 10 % cikla hoje.

Koliko je kolk obremenjen, je odvisno od velikosti kol¢ne sklepne sile. Ta je najvecja ob
zaCetku in koncu koraka.

Kol¢na sklepna sila je definirana kot sila, s katero sklepna ponvica deluje na kol¢no glavico.
Delimo jo na stati¢ni in dinamic¢ni del. Stati¢ni del sile se med hojo spreminja zaradi spremembe
polozaja telesnega tezis¢a in smeri sile kolénih odmikalk. Dinami¢ni del pa je odvisen tudi od
pospeskov pri hoji, ki so vecji, ¢e ¢lovek hodi hitreje. Staticni in dinamicni del sile sta odvisna

od telesne teze (Vengust in Srakar, 1997).

Pri posameznikih z artrozo kolka pride do kompenzatorne hoje, kjer pacient sam vzorec hoje
prilagodi tako, da gibanje povzro¢a ¢im manj bole¢ine. Moc€ je eden izmed faktorjev, vendar ni
edini. K pojavu kompenzatorne hoje vplivajo tudi bole¢ina, omejitve pri obsegu gibanja in
okorelost (McGibbon, Krebs in Moxley Scarborough, 2003).
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Mo¢ je osnova za izvedbo giba, vendar samo mo¢ ni dovolj, da posameznik izvede nalogo. V
funkcionalne aktivnosti so prav tako vkljuéene koordinacija, ravnotezje, drza in mobilnost. Ce
se trenira samo moc¢, ne pride do izboljSanja drugih komponent. Ko je dosezen dolo¢en nivo
moci, se funkcija ne izboljSuje ve€. Zato se tu svetuje trening moci, vzdrZljivosti, gibljivosti ter
koordinacije in ravnotezja (McGibbon, Krebs in Moxley Scarborough, 2003).

1.2.42 STOJA NA ENI NOGI

Slika 13: Prikaz vektorskih sil v kolku pri stoji na eni nogi (Vengust in Srakar, 1997).

Slika 13 prikazuje razporeditev sil v kolku pri stoji na eni nogi. Pri stoji na eni nogi
obravnavamo sile v kolku v koordinatnem sistemu, katerega izhodi$¢e postavimo v sredi$ce
kol¢ne glavice (O). Sila teZe telesa brez obremenjene noge (K) ima prijemalisée v tocki S, ki je
tezisCe telesa in deluje navpicno navzdol in ima rocico C. TezisCe telesa je v visini tretjega
ledvenega vretenca, v ¢elni ravnini blizje neobremenjeni nogi, v sagitalni ravnini pa nekoliko
za srediS¢em kol¢nih gibov. Sila odmikalk kolka (m. gluteus medius in minimus) ima efektivno
ro¢ico B, ki je normalno do trikrat krajSa od C. Del sile odmikalk prispeva tudi tractus
iliotibialis, ki ga napenjata m. tensor fasciae latae in m. gluteus maximus. Za stabilizacijo kolka
pri stoji na eni nogi uporablja ¢lovek poleg odmikalk kolka Se m. rectus femoris in m.
piriformis. Kol¢na sklepna sila R je enaka vektorski vsoti sil teze telesa brez obremenjene noge
in odmikalk kolka M (Vengust in Srakar, 1997).

29



NA KOLCNO SKLEPNO SILO VPLIVA

e Oblika stegnenice
Pri stegnenici v varus poloZzaju, ko je kol¢ni kot manjsi od 120°, je ro€ica sile odmikalk daljsa
in kol¢na sklepna sila manj$a. Obratno pa je pri valgus poloZaju kolka, ko je kot ve¢ji od 135°.

tam je kol¢na sklepna sila vecja.

e Oblika medenice

Medenice so lahko visoke ali nizke, ozke ali Siroke, nagnjene ali strme. Pri razli¢nih oblikah se
spreminja dolZina rocice sile teze in efektivne ro€ice sile odmikalk kolka. Vse to vpliva na
kol¢no silo in velikost sile odmikalk. Nizka, strma ali Siroka medenica povecuje kol¢no sklepno
silo (Vengust in Srakar, 1997).

e Polozaj srediscéa rotacij kolka

Medialni pomik sredi$¢a rotacij kolka zmanjSa vrednost kol¢ne sile, obratno vpliva lateralni
pomik.

o Polozaj telesa

Pri razli¢nih polozajih telesa se spreminja lega tezisca telesa in smer sile odmikalk kolka, kar
vpliva na velikost in smer kol¢ne sklepne sile (Vengust in Srakar, 1997).

e Telesna masa

Velikost kol¢ne sklepne sile je pri normalnem kolku pri stoji na eni nogi trikrat vecja od sile
telesne teze (Vengust in Srakar, 1997).

e Sklepni hrustanec

Sklepni hrustanec skrbi za prenos sil med sklepnima povrSinama, razporeditev sil med kostmi
sklepa in zmanjSuje trenje ob sinovialni tekoc¢ini. Ob delni ali popolni odsotnosti sklepnega
hrustanca, kot je pri artrozi kolka, u¢inkuje kol¢na sklepna sila na majhno povrsino tako, da je
koléni sklepni tlak vi§ji (Vengust in Srakar, 1997).
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Nekateri bolniki z artrozo kolka za zmanjSanje bolecine in Sepanja pri hoji uporabljajo palico,
na katero se opirajo z roko, nasprotno obolelemu kolku. Palica prenasa na podlago del teze, pri
¢emer navor sile preko palice skupaj z navorom sile kol¢nih odmikalk nasprotuje navoru sile
teze. Tako se vrednost navora sile teze brez obremenjene noge zmanjsa za navor sile preko
palice (Vengust in Srakar, 1997).

Kol¢na sklepna sila je manj$a, ¢im bolj obremenimo palico, s katero si bolnik pomaga pri hoji.
Ce obremeni palico s silo 10 kg, se vrednost koléne sklepne sile zmanjsa za 42 %. Pri
obremenitvi palice s 17,5 kg se vrednost kol¢ne sklepne sile zmanjSa za 83 %, pri cemer za
stabilizacijo kolka odmikalke niso ve¢ potrebne. Pojav SepajoCe hoje se bistveno zmanjsa,
bolecine so manjSe, stabilnost je ve¢ja (Vengust in Srakar, 1997).

1.3 PATOANATOMSKE ZNACILNOSTI ARTROZE KOLKA

Pri artrozi kolka je prizadeta celotna struktura in funkcija kolka, spremenijo se kapsule sklepa,

tvorijo omejitve obsega gibanja kol¢nega sklepa skupaj s sklepno degeneracijo hrustanca
(Cibukla idr., 2014).

Okoli artroti¢nega sklepa se s€asoma razvije miSicna Sibkost, posebej to velja za odmikalke
kolka v poznih stanjih artroze. Vse to ustvari Trendelenburgov vzorec hoje (Cibukla idr., 2014).

Temelj artroze je v propadanju hialinega hrustanca, ki je sestavljen iz kolagena in
proteoglikanskega matriksa. Sestavine proteoglikanskega matriksa so hialuronska kislina,
hondroitin in keratin sulfat.

Ni povsem znano, zakaj se degenerativni proces za¢ne. Zacetna sprememba je lokalizirana
hrapavost. Kolagen tipa 2 se zacne trgati in spreminjati obliko, zmanjSa se vsebnost vode v
proteoglikanskem matriksu, zmanjsa se tudi lokalna odpornost na pritisk, hrustanec se tanjsa, v
njem se pojavijo reze in razpoke, zac¢asno se poveca prekrvavitev in nastane vnetju podoben
proces (Udov¢i¢ Pertot, 2014).

Sklepni hrustanec se nadomesca z vezivnim. Nastajajo kostni izrastki-osteofiti. Pod hrustancem
se krepi trabekularna struktura kosti, kar vidimo kot sklerozo na rentgenski sliki. Lahko pa
nastanejo tudi kostne ciste. Ostanki hrustanca izzovejo vnetni odziv v sklepu in izlive encimov,
kar Se dodatno pospesi degeneracijo hrustanca. Izlivi so lahko tako obsezni, da raztegnejo
sklepno ovojnico. Reaktivne spremembe se Sirijo na okolne vezi in kite, ki se zakré¢ijo in
spremenijo svojo elasti¢nost. MiSice v okolici slabijo in uplahnejo (Udov¢€i¢ Pertot, 2014).

Spremeni se tudi obseg gibanja sklepa. Najveckrat je prizadeta notranja rotacija ter upogib

kolka.
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- Antalgi¢na hoja

Antalgi¢na hoja je hoja, s katero bolnik skusa prepreciti bolecino. V primeru artroze kolka
priéne bolnik zaradi boleCine Sepati. S tem skuSa omiliti bole¢ino in posredno zmanjsati
obremenitev v kolku. To doseze s Casovnim skrajSanjem opore prizadete noge na podlago in s
primikom teziSCa telesa na stran obolelega kolka. Premik teziS¢a telesa na prizadeto stran v
fazah hoje, ko je teza na prizadeti okoncini, skrajSa roCico teze, s ¢imer se zmanjsa sila odmikalk
kolka, potrebna za izenacCitev navorov na obeh straneh kolka. Zaradi tega se zmanjsa kol¢na
sklepna sila in viSina kolcnega sklepnega tlaka (Vengust in Srakar, 1997).

- Trendelenburgov znak

Trendelenburgov znak nastane zaradi funkcionalne Sibkosti odmikalk kolka. Zaradi tega se
telesna masa nepravilno razporedi.

Ko bolnik stoji na obeh nogah, se tezave ne vidi. Ko pa stopi na
bolno nogo, se zaradi Sibkih odmikalk medenica na nasprotni
strani spusti navzdol.

Ko bolnik za¢ne hoditi, se v fazi zamaha zdrave noge spusca
medenica na stran zdrave noge, hrbtenica pa se zvija proti bolni
strani. To imenujemo Trendelenburgova hoja.

Trendelenburgov znak in vzorec hoje sta znacilna za Ziv¢éno-
misi¢na obolenja (poliomielitis), coxa vara, izpah kolka, zlom
vratu stegnenice. Pri artrozi kolka Trendelenburgov znak
nastane Sele, ko pride do Sibkosti odmikalk kolka.

Slika 14: Trendelenburgov
vzorec hoje. Pridobljeno 12.
3.2016 s
http://reference.medscape.c
om/features/slideshow/qgait-
abnormalities

Slika 14 prikazuje Trendelenburgov vzorec hoje.

32


http://reference.medscape.com/features/slideshow/gait-abnormalities
http://reference.medscape.com/features/slideshow/gait-abnormalities
http://reference.medscape.com/features/slideshow/gait-abnormalities

1.4 DEJAVNIKI TVEGANJA ZA RAZVOJ ARTROZE

1. Starost

- Bolezen najveckrat prizadene ljudi v srednjih letih in v pozni starosti. Vecina jih zboli
po 60. letu.

2. Razvojne nepravilnosti
- Razvoj artroze kolka se povezuje z razvojnimi napakami, kot so:

e Legg-Calve-Perthes bolezen,

o kongenitalna dislokacija kolka,

e zdrs glavice stegnenice,

e prezgodnja artroza kolka ali

o displazija kolka ob rojstvu (najpogosteje).

Displazija kolka je definirana kot katerakoli sprememba v orientaciji sklepne ponvice ali
proksimalne stegnenice, ki povzroci spremembo v sklepu med stegnenico in sklepno ponvico.

Tipi displazij so coxa valga, coxa vara, femoralna anteverzija, retroverzija, anteverzija in
retroverzija acetabuluma, coxa plana in coxa profunda (Cibukla idr., 2009).
3. Rasa
- Med Azijci, Africani ter Indijci je manjSa pojavnost primarne artroze kolka v primerjavi
z Evropejci.
4. Spol
- Moski imajo vecjo prevalenco pojavnosti artroze kolka v primerjavi z Zenskami.
- Med moskimi in Zenskami so tudi razlike v vrsti artroze kolka. Zenske imajo bolj

superiomedialno femoralno migracijo, medtem ko imajo moski bolj superiolateralno

migracijo. Superiolateralna migracija je pomemben prognosti¢ni faktor v napredovanju
artroze (Cibukla idr., 2009).
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5. Genetika

Zaenkrat Se ni dovolj dokazov, da bi pojasnili, kako je genetika povezana z razvojem
artroze kolka.

Predpostavlja se, da artrozo povzroca ali strukturni defekt kolagena ali spremembe v
hrustancu ali kostnem metabolizmu (Cibukla idr., 2009).

6. Poklic

Dokazi, da bi bil katerikoli poklic povezan z razvojem artroze, so $ibki.
Visja prevalenca artroze je pri moskih delavcih, katerih delo je vkljucevalo dvigovanje
tezkih bremen preko daljsega obdobja, npr. kmetovanje (Cibukla idr., 2009).

7. Ukvarjanje s Sportom

Doloceni tekmovalni Sporti veCajo moznost pojavnosti artroze. Sem sodijo visoko
intenzivni kontaktni Sporti, kot so ameriski nogomet ali hokej. Tek ne sodi med Sporte,
ki bi povecevali tveganje za razvoj artroze (Cibukla idr., 2009).

8. Predhodne poskodbe

Zgodovina predhodnih poskodb kolka je povezana z razvojem artroze.

Ljudje z artrozo kolka imajo veliko moznosti, da se bo artroza razvila tudi na drugem
kolku.

Pri ¢loveku, ki je utrpel proksimalni zlom kolka, nastanejo spremembe sklepnih povrsin,
kar ustvarja nenormalno obremenjevanje sklepa. To lahko povzro¢i razvoj artroze
(Cibukla idr., 2009).

9. Indeks telesne mase (ITM)

Debelost ni primarni vzrok za nastanek artroze. Pri Ze nastali artrozi pa je debelost
povezana s hitrejSim napredovanjem bolezni (Cibukla idr., 2009).

ZmanjSanje telesne teze je eden izmed napomembnejSih ukrepov pri preprecevanju
artroze kolka, hkrati pa eden prvih konzervativnih ukrepov pri njenem zdravljenju.
Zaradi zmanjSanja telesne teze se zmanjSa vrednost sile odmikalk kolka. Posledici tega
sta manjsa vrednost kol¢ne sklepne sile in niZji kol¢ni sklepni tlak (Vengust in Srakar,
1997).
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10. Neskladje dolZine nog

- Neskladje dolzine nog je lahko povezano z razvojem artroze.
- Nepravilna dolzina nog pa je lahko tudi posledica artroze, posebno kadar gre za
superiorno migracijo glave stegnenice v sklepno ponvico (Cibukla idr., 2009).

1.5 DIAGNOZA IN KLINICNA SLIKA ARTROZE KOLKA

Bolezni kol¢nega sklepa so med najpogostejSimi vzroki za obisk bolnika pri ortopedu.
Diagnoza se postavi na podlagi anamneze, klini¢nega pregleda in radioloskih preiskav.

1.5.1 ANAMNEZA

Bolnik opisuje okorelost ob prvih korakih, bole¢ino v dimljah in spredaj v stegnu. Postopno se
bole¢ine povecujejo pri vedjih in dolgotrajnej$ih obremenitvah, bolniki tezje dvignejo nogo,
kasneje je omejeno tudi sklanjanje, pobiranje s tal, zavezovanje ¢evljev in obuvanje nogavic.
Bolecine so vse hujSe in pogostejSe ter prenehajo Sele po daljSem mirovanju. Gibi postajajo
vedno bolj omejeni, na okoncini se lahko pojavijo kontrakture (Herman, Antoli¢ in Pavlovic,
2006).

1.5.2 KLINICNI PREGLED

V statusu bolnika je omejena gibljivost kolka v vsaj dveh od Sestih smeri (upogib, izteg, odmik,
primik, notranja rotacija in zunanja rotacija).

Pri bolniku opazujemo nacin hoje. Pri napredovali bolezni lahko pride do prikrajsave
prizadetega uda, do znacilne antalgi¢ne drze ter do Trendelenburgovega znaka, ko se medenica
spusti navzdol, ¢e bolnik stopi na prizadeto nogo. Potek bolezni je razlicen. Nekateri hitro
dobijo moc¢ne bolecine in v nekaj mesecih potrebujejo operacijo, pri drugih pa bolezen poteka
pocasi. Pogosto so vimes dolga obdobja, ko so bolniki skoraj brez tezav (Tomsi€ in Praprotnik,
2012).
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Eden prvih klini¢nih znakov artroze kolka je $epanje pri hoji. Sepanje je obrambni mehanizem,
s katerim skuSa bolnik omiliti bole¢ino in posredno ¢im bolj zmanjsati obremenitev v kolku.
To doseze s casovnim skrajSanjem opore prizadete noge na podlago in s primikom tezisca telesa
na stran obolelega kolka. To skrajsa rocico sile teze, s tem pa zmanjsa silo kol¢nih odmikalk,
ki je potrebna za izenacitev navorov na obeh straneh kolka. Zato se zmanjsa kol¢na sklepna sila
in kol¢ni sklepni tlak (Vengust in Srakar, 1997).

V diagnostiki poznamo ve¢ vrst testov, in sicer FABER test, Scour test, FADIR test, diagnostika
FAL, itd.

1.5.2.1 FABER test

S tem testom ugotavljamo pomanjkljivosti v gibljivosti, in sicer v Fleksiji, ABdukciji in
Eksterni Rotaciji.

Faberjev test se izvaja tako, da bolnik lezi na hrbtu, peta spodnje ekstremitete, ki jo testiramo,
se polozi preko nasprotnega kolena. Terapevt kolk pasivno zunanje rotira in odmika tako, da
vr$i roéni pritisk na koleno na isti strani in stabilizira nasprotno nogo z drugo roko.

Kotomer pozicioniramo ob steni na 0°, tako da pri testirani nogi polozimo en del distalno na
medialni del tibije. Merjenje ROM (Range Of Motion) se izvaja na to¢ki maksimalnega
pasivnega upora ali pa tam, kjer pacient ustavi test zaradi mocne bolecine.

Bolniku tudi naro¢imo, naj pove, kje ga boli, ter ovrednoti bolecino od 0 do 10 (Wyss in Patel,
2013).

1.5.2.2 Scour test
S Scour testom dolo¢amo vzdraZnost kol¢nega sklepa.

Test se izvaja tako, da bolnik lezi na hrbtu, medtem ko terapevt upogne in primakne kolk, dokler
ne zacuti omejitve gibanja. Nato terapevt vzdrzuje upogib v skrajni legi in nezno premakne
kolk v odmik, tako da spravi kolk dvakrat skozi celoten obseg giba.

Ce bolnik ne navaja bole¢ine, terapevt ponovi test, tako da proizvaja pritisk na stegnenico. Ta
test se mora izvajati z nekaterimi omejitvami, da kol¢nega sklepa ne vzdrazimo pretirano.
Bolniku naro¢imo, naj oceni bole¢ino od 0 do 10 (Wyss in Patel, 2013).
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1.5.2.3 FADIR test

S tem testom ugotavljamo pomanjkljivosti v gibljivosti, in sicer v Fleksiji, ADdukciji in Interni
Rotaciji.

Bolnik lezi na hrbtu. Terapevt maksimalno upogne nogo v kolku in kolenu za 90°. Nato notranje
rotira nogo in primakne kolk. Ce se pojavi bole¢ina, to nakazuje na utesnitveni sindrom (Wyss
in Patel, 2013).

ACR (American College of Rheumatology) je razvil klini¢ne kriterije za diagnozo artroze
kolka. Po njihovih kriterijih ima bolnik artrozo, ¢e ima bole¢ino v kolku in eno od spodnjih
trditev:

e notranja rotacija kolka manj kot 15°,
e upogib kolka manj ali enako 115°,
e starost nad 50 let,

ali

e notranja rotacija kolka ve¢ ali enako 15°ter bole¢ina v kolku pri notranji rotaciji,
e trajanje jutranje okorelosti kolka manj ali enako 60 minut,
e starost nad 50 let (Altman, Alacorn in Applerouth, 1991).

Glede na klini¢ne kriterije ACR lahko diagnozo artroze kolka postavimo pri bolnikih, ki imajo
bolec¢ino v kolku ter izpolnjena Se dva kriterija: sedimentacija pod 20 mm/h, na rentgenskem
posnetku vidni osteofiti in zoZena sklepna Spranja (Udovci¢ Pertot, 2014).

Omejitev v notranji rotaciji je tista, ki ima najboljSo napovedno vrednost za diagnozo artroze
kolka (Birell idr., 2006).

1.5.2.4 Diagnostika FAI (femoroacetabular impingement)

FAI pomeni utesnitev v kolku, ki nastane zato, ker kosti v kolku niso normalno oblikovane. Ker
se ne prilegajo dobro, pride do povecanega trenja med kostmi, kar povzroci poskodbo sklepa.
Cez &as se to lahko odraza v natrganju labruma in v razpokah v sklepnem hrustancu ter artrozi
(Cigli¢ in Stazar, 2014).

FAI se pojavi, ¢e se kosti v kolku v otro§tvu ne razvijajo normalno. Simptomi, kot so bole¢ina
v dimljah, se hitreje pojavijo pri telesno aktivnih posameznikih. Diagnozo je potrebno postaviti
dovolj zgodaj, da poskodba hrustanca ne napreduje. Pri mlajSih nezdravljenih bolnikih namre¢

lahko pride do zgodnje obrabe kolka.
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Poznamo tri oblike:

- Pincer ali acetabularni tip: izrastek kosti iz sklepne ponvice povzroc¢a trenje na sklepni
glavici.

- Cam ali femoralni tip: glava stegnenice ni okrogla, kot bi morala biti, in se ne more
gladko rotirati znotraj acetabuluma. To drobi hrustanec znotraj sklepne ponvice.

- Kombinirana oblika: kombinacija pincer in cam oblike.

Pincer

Slika 15: Pincer, Cam utesnitveni sindrom. Pridobljeno 8. 3. 2016 s
http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=A00571

Slika 15 prikazuje dve mozni obliki FAI sindroma, ki kasneje lahko pripeljeta v artrozo.

- lzvedba FAI testa
Bolnik lezZi na hrbtu, koleno je upognjeno pod kotom 90°. V kolku izvedemo primik in medialno

rotacijo, temo sledi odmik kolka z lateralno rotacijo in iztegnitev noge. Ce ima bolnik pri
1zvedbi testa bolecine, lahko sklepamo na utesnitveni sindrom.

1.5.3 RADIOLOSKE PREISKAVE

RadioloSke spremembe, znaCilne za artrozo, so: zozena sklepna Spranja, podhrustancna
skleroza, robni osteofiti, subhondralne ciste in prosta telesa.

Na magnetno resonan¢nih posnetkih pa vidimo sinovialno hipertrofijo, sinovialni izliv, edem
kostnega mozga in kapsularno fibrozo (Akjiz, 2011).
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1.6 DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Ob postavitvi diagnoze artroza kolka upostevamo $e druge diferencialno diagnosti¢ne
moznosti:

- bursitis ali tendinitis,

- poskodbe hrustanca,

- stres fraktura femoralnega vratu ali pubicne kosti,
- raztrganina labruma,

- bolecina misic pri obremenitvi,

- novotvorba,

- osteonekroza femoralne glave,

- Pagetova bolezen,

- sindrom piriformisa,

- psoriati¢ni artritis,

- revmatoidni artritis,

- sakroiliakalna sklepna disfunkcija,

- Septi¢ni artritis kolka,

- bolecina, povzroc¢ena z radikulopatijo L2-3 (Cibukla idr., 2009).

1.7 OVREDNOTENJE ZMOGLJIVOSTI BOLNIKA Z ARTROZO KOLKA

1.7.1 VPRASALNIKI

Najpogosteje uporabljeni vprasalnik za artrozo kolka je WOMAC (Western Ontario McMaster
Universities Osteoarthritis Index).

V uporabi sta Se vpraSalnika LEFS (Lower Extremity Functional Scale) ter Harris hip score.

1.7.1.1 WOMAC

WOMAC (v prilogi) sestoji iz 24 vprasanj (5 o bolecini, 2 o togosti, 17 o fizi¢ni zmogljivosti),
ki jih posameznik ovrednoti na lestvici od 0 (ekstremno) do 4 (ni€). Individualni izracun se
primerja na lestvici od 0 (najboljse) do 96 (najslabse). Neobdelani podatki se normalizirajo z
mnozenjem podatkov. S tem ustvarijo merilo od 0 % (najboljse) do 100 % (najslabse) (Stucki
idr., 1996).
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1.7.1.2 LEFS

LEFS (v prilogi) je zanesljiv izid meritev, Ki se pogosto uporablja za bolnike z artrozo kolka.
LEFS uporablja lestvico od 0 (izjemno tezko, ne more izvesti aktivnosti) do 4 (ni tezav pri
izvajanju). Bolniki ocenjujejo svojo zmoznost pri 20 razli¢nih aktivnostih. Kon¢ni rezultat
variira od 0 do 80 (maksimalni rezultat) (Binkley, Stratford, Lott in Riddle, 2009).

1.7.1.3 Harris Hip Score

Harris Hip Score (v prilogi) opisuje 10 razli¢nih spremenljivk, in sicer bole¢ino, ROM, hitrost
hoje, Sepanje (Nilsdotter in Bremander, 2011).

1.7.2 GIBALNI TESTI
Pri diagnostiki se uporabljajo tudi gibalni testi.

OARSI (Osteoarthritis Research Society International) priporoa 5 gibalnih testov, ki
ovrednotijo funkcijo ter omejitve bolnika z artrozo (Dobson idr., 2013).

1.7.2.1 30-sekundno vstajanje s stola

Za izvajanje testa se uporablja 43 cm visok stol.

Pred zacetkom testa lahko terapevt izvede 2—3 ponovitve, da posamezniku olajsa razumevanje
izvedbe same vaje.

Bolnik sedi na stolu s stopali na tleh, roki sta prekrizani na ramenih. Iz tega polozaja vstaja do
popolne iztegnitve kolen, nato sledi povratek do sedecega polozaja. To vajo izvaja 30 sekund,
terapevt Steje ponovitve.

Ce bolnik ne more izvesti niti ene ponovitve samostojno, mu dovolimo, da si z rokami pomaga
pri vstajanju. Ce potrebuje drugo oporo (palico, bergle), se to zabeleZi v izvedbo testa.

Steje se Stevilo pravilnih vstajanj s stola v 30 sekundah. Ljudje niZje rasti imajo pri tem testu
obi¢ajno slabse rezultate. Ce posameznik ne zmore niti enega vstajanja, je rezultat 0.
Priporocljivo je za ljudi v starosti med 60 in 94 let (Dobson idr., 2013).
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1.7.2.2 40-metrski test hoje (4 x 10 metrov)

40-metrski test hoje je test za preverjanje hitrosti hoje na kratke razdalje.

Terapevt lahko pred izvajanjem prikaze pravilno izvedbo, da vadeCega seznani z izvajanjem
vaje.

Za izvajanje testa potrebujemo dva stozZca (enega na zacCetku, drugega pri oznaki 10 metrov).
Test se zaCne izvajati pri prvem stozcu, nato bolnik hodi do drugega stoZca, se varno obrne in
nadaljuje pot do zagetka. Cas se meri vsakih 10 metrov.

Bolniku naro¢imo, naj ¢im hitreje hodi, vendar ne z lastnim tempom (ta je namre¢ slabsi
pokazatelj dejanske sposobnosti bolnika). Pri izvedbi testa se mora pocutiti varno.

Ce bolnik ni zmozen prehoditi 40 metrov, se v tabelo z rezultati napise 0.

Ce bolnik pri hoji uporablja bergle, palice, naj te uporabi tudi pri izvajanju tega testa.
Primeren je za ljudi med 40. in 79. letom (Dobson idr., 2013).

1.7.2.3 Test vzpenjanja po 9 stopnicah

Vzpenjanje po stopnicah je pogost omejitveni dejavnik pri bolnikih z artrozo kolka.

V test vkljuéimo 9 stopnic visine 16 do 20 cm. Ce se bolnik pri izvajanju testa opira na
oprijemalo pri stopnicah ali pripomocek za hojo, mora biti to zabeleZeno v tabelo z rezultati.
Bolniku naro¢imo, naj se vzpenja in spusca po stopnicah, kolikor hitro zmore, vendar $e vedno
tako, da se pri izvajanju pocuti varno.

Merimo ¢as, ki ga bolnik potrebuje za vzpenjanje in spus¢anje po stopnicah (Dobson idr., 2013).

1.7.2.4 Test »vstani in pojdi«

Test »vstani in pojdi« vkljucuje preverjanje ve¢ aktivnosti, in sicer vstajanje s stola, hitri prehod
v hojo, obrat med hojo, hojo nazaj do stola ter varno sedanje.

Za boljse razumevanje izvedbe pred bolnikom vajo izvede terapevt.

Bolnik sedi na 45 cm visokem stolu, hrbet ima na naslonjalu stola. Iz tega polozaja se ¢im
hitreje dvigne, hodi do oznake treh metrov, se obrne in vrne nazaj do stola, kamor sede.
Bolnik ima pri tej vaji dva poizkusa, zabelezi se boljsi rezultat. Pripomocki, uporabljeni pri
izvedbi testa, morajo biti zabelezeni v tabelo z rezultati.

Vaja je primerna za ljudi med 60. in 99. letom (Dobson idr., 2013).
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1.7.2.5 6-minutni test hoje

6-minutni test hoje preverja hojo na dolgih razdaljah.

Test se izvaja na stezi, ki je dolga 20 do 50 metrov in je na 5 metrov oznacena. Bolniku
naro¢imo, naj ¢im hitreje hodi ter s tem doseze ¢im vecjo razdaljo v 6 minutah.

Bolnik lahko med izvedbo poc¢iva (na poligonu so tudi stoli), vendar se ¢as pri po€itku ne ustavi.
Verbalne spodbude s strani terapevta so dovoljene vsako minuto izvedbe.

Ce za hojo potrebuje pripomocke, naj jih uporabi, vendar morajo biti zabeleZeni pri rezultatu.
Ce bolnik test izvaja dvakrat, naj bo med izvajanji vsaj 1 ura.

Primeren je za ljudi med 60. in 89. letom (Dobson idr., 2013).

1.8 PRIPOROCILA ZA OBRAVNAVO BOLNIKA Z ARTROZO KOLKA

Da bi razvili natan¢en, na bolnika osredotocen, z raziskavami usklajen in na dokazih temelje¢
dogovor o obravnavi bolnika z artrozo, so OARSI predlagali protokol pristopa, ki je lahko
veljaven v razli¢nih regijah in drZzavah z ozirom na njihove zmogljivosti (Zhang idr., 2008).

Pristop pri artrozi se osredotoc¢a na:

e zmanjSanje bolecine v sklepu in okorelosti,

e vzdrZevanje ali izboljsanje mobilnosti sklepa,

e zmanjSevanje fizicne nezmozZnosti in gibalne omejenosti,

e omejevanje napredovanja procesa artroze in

e izobrazevanje bolnikov o artrozi in zivljenju s to boleznijo.

Splosna priporocila so nefarmakoloska, farmakoloska in kirurSka ali kombinacija le-teh.

1.8.1 NEFARMAKOLOSKO ZDRAVLJENJE

Nefarmakoloska obravnava je delezna precejSnje pozornosti, saj lahko z majhnimi stroski
doseZzemo precejSnje izboljSanje funkcije posameznika.

Bolniku s postavljeno diagnozo artroza kolka je potrebno ponuditi izobrazevanje o bolezni,

ozavestiti ga je potrebno o koristnosti spremembe zivljenjskega sloga, pomenu vadbe in izgubi
teze, Ce je ta potrebna, ter drugih strategijah, ki razbremenijo okvarjen sklep.
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Bolniki morajo prejeti informacije o naravi bolezni, biti pouceni o ukrepih za odpravo tezav,
predvsem o pomenu ohranjanja in stopnjevanja aktivnosti, rednega izvajanja individualno
prilagojenih vaj, zmanjSanja mehanskih sprozilnih dejavnikov (hneprimerna obutev, prevelika
telesna masa) in o uporabi pripomoc¢kov pri hoji. V smislu zmanj$anja bole¢ine in izbolj$anja
funkcije so se izkazali programi, ki poleg izobrazevanja in KinezioloSke obravnave vkljucujejo
tudi dietetika (Udov¢i¢ Pertot, 2014).

Terapevt na podlagi ocene posameznika sestavi individualni program vadbe vzdrzljivosti, moci,
gibljivosti in koordinacije. Prekomerno tezkim svetuje izgubo teze in program prilagodi, tako
da prevladuje aerobna vadba.

Glavni poudarek bi moral biti na terapiji, ki bolniku pomaga, da z boleznijo Zivi. Pomembno je
tudi spodbuditi posameznika, da z rehabilitacijo vztraja, tudi ko je program ze zakljuéen. To
lahko dosezemo s telefonskimi kontakti, kjer terapevt redno preverja, ¢e posameznik Se vztraja
pri izvajanju vadbe, in mu nudi moZnost posveta (Zhang idr., 2008).

Terapevt oceni, ali bolnik pri hoji potrebuje pripomocke. Ce je potrebna palica, jo posameznik
uporablja na kontralateralni strani. Hojice na kolesih so bolj priporocljive za bolnike z
bilateralno obrabo. Za lazje vstajanje so pri hudih artrozah priporo€ljive poviSice za stole,
postelje ali strani$¢ne $koljke. V' kopalnici se svetuje zamenjava kopalne kadi s kabino za
prhanje. Pri voznikih so priporoéljiva vozila z vi§jimi sedeZi in avtomatski menjalnik. Cevlji
pri bolnikih z artrozo naj imajo nizko peto, debel podplat, podpirati morajo stopalne loke in biti
morajo dovolj veliki (Udov¢i¢ Pertot, 2014).

Bolnik z enostransko artrozo kolka posebej v zacetnih stadijih bolezni neredko nadaljuje
Zivljenje z enako telesno dejavnostjo, vkljucujo¢ prenasanje bremen. Breme je potrebno nositi
na strani obolelega kolka. To premakne teZiS¢e proti obolelemu kolku, s tem pa se zmanjSa
roCica sile teZe, zaradi Cesar se zmanjSa kol¢na sklepna sila in z njo obremenitev obolelega
kolka. Bolnik z enostransko artrozo kolka mora breme nositi na strani obolelega kolka, v
primere obojestranske artroze pa na strani bolj prizadetega kolka (Vengust in Srakar, 1997).

Vadba mora postati del zivljenjskega sloga in biti vezana na druge dnevne aktivnosti.
Zahtevnost vaj na bo prilagojena bolnikovim sposobnostim in naj se z napredkom postopno
povecuje. Bolnik naj bo 30—60 minut dnevno zmerno aerobno aktiven, izvaja pa naj tudi vadbo
moci zmerne ali visoke intenzivnosti dvakrat tedensko 8-12 ponovitev v 2—-3 serijah. Nekateri
bolniki se uporabljajo TENS (Transcultaneous Electrical Nerve Stimulation), akupunkturo ali
ogrevanje sklepa. Dolgoro¢nih u¢inkov pri uporabi teh pristopov ni (Zhang idr., 2008).
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1.8.2 FARMAKOLOSKO ZDRAVLJENJE

Priporoca se uporaba paracetamola, oralnih in lokalnih nesteroidnih antirevmatikov (NSAR),
tramadola in aplikacija intra-artikularnih injekcij kortikosteroidov. Uporaba glukozamina in
hondroitin sulfatnih pripravkov se odsvetuje (Tomsi¢ in Praprotnik, 2012).

1.8.2.1 Paracetamol

Za majhno do zmerno bole¢ino se v prvi vrsti vedno uporablja paracetamol (Lekadol).
Paracetamol se v polnem odmerku 4000 mg dnevno ne sme kombinirati z drugimi zdravili, ki
vsebujejo paracetamol, kot so na primer zdravila proti prehladu itd. (Tomsi¢ in Praprotnik,
2012).

Paracetamol je lahko ucinkovit oralni analgetik za zdravljenje majhne do zmerne bolecine pri
bolnikih z artrozo kolka. Kratkoroc¢ni stranski u¢inki so pri paracetamolu enako pogosti kot pri
drugih analgetikih.

Zaradi primerne cene in maloStevilnih stranskih ucdinkov se priporoca kot osnovno
farmakolosko zdravljenje. Vendar dolgotrajna uporaba paracetamola poveca tveganje za
nezelene gastrointestinalne u€inke in povzroc€a jetrno okvaro (TomsSi€ in Praprotnik, 2012).

1.8.2.2 NSAR (nesteroidni antirevmatiki)

Ce zdravljenje s paracetamolom ne prinese ucinka, priporo¢ajo uporabo NSAR. Te
uporabljamo, kadar gre za izrazitejSo bolecino.

NSAR ne smejo uporabljati bolniki, ki imajo kroni¢no ledvi¢no obolenje Cetrte ali pete stopnje,
starejsi bolniki zaradi moznosti kardiovaskularnih zapletov, zvisanega krvnega tlaka ter srénega
in ledvi¢nega popuscanja ter bolniki z razjedami v zgornjem delu prebavnega trakta, razen ¢e
jih jemljejo v kombinaciji z inhibitorjem protonske ¢rpalke (Tomsic¢ in Praprotnik, 2012).

Naproxen (Naprosyn) je edini NSAR, ki ni povezan s povecanim tveganjem za trombozo
(Tomsi¢€ in Praprotnik, 2012).
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1.8.2.3 COX-2 inhibitorji

Pri bolnikih z razjedo v zgornjem delu prebavnega trakta svetujejo uporabo ciklooksigenaza 2
(COX-2) selektivnega inhibitorja. Kadar tudi tega ne morejo predpisati, se uporabljajo tudi
opioidni analgetiki (Tramadol) (Tomsi¢ in Praprotnik, 2012).

Primer COX-2 inhibitorja je zdravilo etoricoxib (Arcoxia). Tudi to zdravilo ima pogoste
stranske ucinke: zadrzevanje vode v telesu (edemi), omotica, zviSan krvni tlak, palpitacije,
aritmije, Sibkost, utrujenost ter gripi podobni simptomi, kar vse zmanjSuje sposobnost za vadbo
(Tomsic¢ in Praprotnik, 2012).

1.8.2.4 Intra-artikularne injekcije s kortikosteroidi

Uporabljajo se lahko pri zdravljenju artroze kolka. Uporabimo jih takrat, ko ima pacient hudo
do zmerno bolecino in se ne odziva na analgetike ali protivnetna zdravila.

Stranski ucinki prejetja injekcije s kortikosteroidi so lahko obcutek boledine, sinovitis,

hemartroza, vnetje sklepa, atrofija artikularnega hrustanca, zadrzevanje tekocine, hipertenzija,
diabetes mellitus (Tomsic¢ in Praprotnik, 2012).

1.8.2.5 Injekcije hialuronske kisline

Injekcije hialuronske kisline se sicer uporabljajo, vendar jasnih priporocil glede uporabe ni.

1.8.2.6 Glukozamin in/ali hondroitin sulfat

Zdravili sta sestavljeni iz hrustan¢nih proteoglikanov in se uporabljata kot prehranski dodatek.
Ucinek je predvsem placebo, zato v vecini raziskav uporabo odsvetujejo.

1.8.2.7 Opiati in narkotiki

Sibke opiate in narkotike lahko uporabljamo za blaZenje bole¢ine pri bolnikih z artrozo kolka,
kadar druga sredstva ne delujejo ve¢ ali so kontraindicirana. Moc¢nejSi opiati se lahko
uporabljajo le pri nevzdrzni bole€ini v izrednih razmerah in bolj predoperativno (Tomsi¢ in
Praprotnik, 2012).
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1.8.3 OPERATIVNO ZDRAVLJENJE

Bolniki z artrozo kolka, ki ne dosezejo zadostnega zmanj$anja bole¢ine in izboljSanja funkcije
(uporaba nefarmakoloSkega in farmakoloskega zdravljenja), bi morali pomisliti tudi na
operativno zdravljenje.

1.8.3.1 Artroskopija kolka

Artroskopija kolka je minimalno invaziven poseg. V spinalni ali epiduralni anesteziji kolk
napolnijo s tekocino pod pritiskom. Z artroskopsko kamero s povecavo prikazejo vse dele
sklepa, z inStrumenti pa strukture otipljejo, jih brusijo, gladijo, lahko zaSijejo in odstranijo
poskodovane dele hrustanca, poskodovane dele vezi, lahko odstranijo moteci del glavice pri
utesnitvenem sindromu, odvzamejo materiale za mikroskopske preiskave ali pa si le ogledajo
kolk pri nepojasnjeni bolecini.

1.8.3.2 Osteotomija

Osteotomija je umetna prekinitev kosti na izbranem mestu in njena ucvrstitev v popravljenem
poloZaju. S korektivnimi osteotomijami na dolgih kosteh skuSajo zagotoviti uravnoteZeno
obremenitev zdravih nosilnih sklepov ali razbremeniti ze okvarjene dele sklepa. Z osteotomijo
lahko odpravijo patolosko angulacijo, zakrivljenost ali rotacijo dolge kosti, lahko skrajSajo ali
podaljSajo kost in zmanjSajo boleCino v primeru artroze. Lo¢imo osteotomijo medenice in
stegnenice (Herman, Antoli¢ in Pavlovic, 2006).

1.8.3.3 Totalna endoproteza kolka

Artroplastika je ucinkovita in stroSkovno upravicena intervencija za bolnike s tezkimi
funkcionalnimi omejitvami. Totalna endoproteza je odlicna resitev za okvarjen sklep. Po
vstavitvi dobi bolnik stabilen sklep, ki je nebole¢ in dobro gibljiv. Glede na nacin pritrditve
lo¢imo cementne endoproteze, ki jih ucvrstijo s kostnim cementom, in brezcementne
endoproteze, ki jih vstavijo v vnaprej pripravljeno leZis¢e v enaki dimenziji, kot je endoproteza.
V stegnenico, ki se v proksimalnem delu odstrani, se vstavi kovinski stegneni¢ni del, ki se
prilega acetabularnemu delu endoproteze. Glavica, ki se natakne na deblo endoproteze je lahko
kovinska ali kerami¢na. Danasnje endoproteze so zasnovane tako, da trajajo 10—15 let (Herman,
Antoli¢ in Pavlovi¢, 2006).
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1.9 PROBLEMIN CILJ

1.9.1 PROBLEM

Obravnava bolnika z artrozo kolka v Sloveniji je navadno omejena na rentgenogram kolka,
obisk pri ortopedu in operacijo, ko postanejo bolecine neznosne. Med diagnozo in operacijo
lahko vcasih pretece veliko let, bolnik pogosto ni delezen primerne rehabilitacije.

192 CILJ

Cilj magistrskega dela je oblikovanje programa, ki bi potekal v okvirih osnovne zdravstvene
dejavnosti v zdravstvenih domovih, kjer bi ljudi vkljucili v program ucenja o bolezni in program
vadbe.

Kinezioloska obravnava bi torej zajemala izobrazevanje bolnika o tem, kaks$na bolezen ga je
prizadela in kako naj z njo zivi, ter ucenje celostne vadbe, in sicer aerobne, vadbe moci,
gibljivosti, ravnotezja, in svetovanje glede prehrane.

Program bi vsaj 12 tednov potekal s terapevtom, nato pa bi bolnik in kineziolog ostala v

telefonskih kontaktih vsaj eno leto. V tem ¢asu bi terapevt redno preverjal, ¢e bolnik Se vadi oz.
kaksno je njegovo zdravstveno stanje.
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2. METODE DELA

Metoda dela je deskriptivna, saj gre za monografsko magistrsko delo.

V tuji in domaci literaturi smo proucili na dokazih temeljeCe raziskave, ki so se ukvarjale s
koristnostjo razli¢nih vrst vadbe pri bolnikih z zacetno, zmerno in hudo obrabo kolka.

Uporabili smo iskalni sistem PubMed, kjer smo iskali pod klju¢nimi besedami hip, exercise and
osteoarthritis, evidence based, review.
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3. RAZPRAVA

3.1 PREGLED RAZISKAV VADBENIH PROTOKOLOV PRI BOLNIKIH Z
OBRABO KOLKA

V zadnjih 20 letih so razvili mnogo vadbenih programov za izboljSanje tezav, povezanih z
artrozo.

Razli¢ne raziskave so skusale objektivno ovrednotiti kratkoro¢ne in dolgoro¢ne ucinke vadbe
na razvoj bolezni, bole¢ino in funkcijo.

Bolnik z artrozo kolka zaradi omejitev navadno manj giblje, kar pa mu dolgoro¢no $koduje, saj
izgublja mi§i¢no moc, aerobno vzdrzljivost in gibljivost.

Van Baar idr. (1998) so proucevali u¢inke vadbenega programa pri bolnikih z osteoartritisom
kolka in kolena. Bolnike so razdelili v dve skupini. Obe sta bili obravnavani pri sploSnem
zdravniku, tam sta prejeli zdravila in napotke o zdravljenju. Ena izmed skupin je izvajala 12-
tedenski individualni program vadbe, druga ni izvajala ni¢. Ugotavljali so razlike v bole¢ini,
uporabi analgetikov in zmozZnosti izvajanja dnevnih aktivnosti.

Ker je bila rehabilitacija prilagojena posamezniku, so bili tudi u€inki terapije boljsi. ZmanjSala
se je bolecina in uporaba paracetamola, izboljSalo se je tudi posameznikovo spoprijemanje z
boleznijo (van Baar idr., 1998).

Ob koncu raziskave je prislo do znacilnih razlik med enimi in drugimi bolniki. Torej lahko
zaklju¢imo, da je vadbeni program koristen za bolnike z artrozo kolka in kolena. Izboljsala se
je tudi misi¢na moc¢ kolka, ampak ne tudi miSi¢na mo¢ ter obseg gibanja kolena pri pacientih z
artrozo kolena (van Baar idr., 1998).

Van Baar, Dekker, Oostendorp, Bijl, Voorn in Biljsma (2001) so proucevali, kako dolgo so
prisotni u¢inki vadbe po tem, ko z vadbenim programom prenehamo. Bolniki so bili 12 tednov
vkljueni v program s ciljem zmanjsati bole¢ino in omejitve pri izvajanju vsakodnevnih
aktivnosti. To so dosegli z izboljSanjem miSicne moci, stabilnosti sklepov in aerobne
zmogljivosti. Izboljsali so tudi vzorce hoje ter s tem zmanjsali mi$i¢no neravnovesje.
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Glavni cilj terapije je zmanjSati bole¢ino in nezmoznost posameznika pri opravljanju dnevnih
aktivnosti. Dolgoro¢nih u¢inkov vadbe na artrozo ni. U¢inki se hitro zmanj$ajo, takoj ko z
vadbo prenehamo. Pozitivni ucinki so predvsem na zmanjSanje bole¢ine, nezmoznosti in
povecCanje miSi¢ne moci. Najvecji je ucinek 12. teden takoj po koncu terapije, nato se zacne
postopen upad. Vsi ucinki upadejo v 8-12 mesecih po zacetku, ¢e z aktivnostjo popolnoma
prekinemo (van Baar idr., 2001).

Maksimalni uc¢inki zaradi vadbe se pokazejo 3 mesece po zacetku vadbenega programa, po 9
mesecih pa je zaznano povecanje hitrosti hoje (van Baar idr., 2001).

Juhakoshi idr. (2011) so v raziskavi ovrednotili kratkoro¢ne in dolgoroéne uéinke vadbe na
bolecino, funkcijo in direktne stroske, povezane z artrozo. Vkljucili so 120 bolnikov, ki so imeli
12 sreCanj s terapevtom enkrat tedensko ter $tiri sreCanja po enem letu. Meritve so opravili z
vpraSalnikom WOMAC. V obravnavo so vkljucili tudi zdravstvene stroSke (obiski pri
zdravniku, Stevilo menjav kolka, uporaba analgetikov, terapije itd.).

Vadba s terapevtom je bila sestavljena iz ogrevanja, vadbe mo¢i in raztezanja. Bolniki so trikrat
tedensko vadili sami nadaljnji dve leti, vaje niso bile individualno prilagojene. Izpad vkljucenih
v raziskavo je bil majhen. To lahko pripiS§emo tudi temu, da so se posamezniki v program
vkljuéili prostovoljno. Vadba je bila dobro sprejeta, posebej v prvem letu so jo bolniki izvajali
zelo pogosto.

Program je bil zasnovan tako, da bi se lahko uporabljal tudi v primarni oskrbi bolnika, saj ni
bila potrebna nikakr$na dodatna oprema. Veéje ucinke bi lahko dosegli, ¢e bi program
prilagodili posamezniku. Sama vadba nima vpliva na bolezen, ampak na funkcijo posameznika.
Bolniki, ki so bili vkljueni v program, so po dolo¢enem ¢asu uporabljali manj nesteroidnih
antirevmatikov. V Casu trajanja raziskave ni prislo pri nobeni skupini do poslabsanja bolezni.
Direktni stroski (fizioterapije, skupinska terapija, obisk zdravnika, stroski menjave kolka) so
bili niZji na ra¢un tega, da veliko bolnikov po terapiji ni potrebovalo operacije 0z. se je ¢as do
le-te podaljsal (Juhakoshi idr., 2011).

Fransen, McConnel, Hernandes-Molina in Reichenbach (2014) so izvedli sistemati¢ni pregled
znanstvenih dokazov o koristnosti vadbe za ljudi s simptomatsko artrozo kolka. Ti ljudje Ze
imajo bolecine, omejeno fizicno zmogljivost in slabso kakovost zivljenja. Pomanjkljivost
vkljucenih raziskav je gotovo v tem, da je §lo za lastno porocilo udelezencev o u¢inku vadbe.
Porocali so o zmanjSanju bolecine in izbolj$anju fiziéne zmogljivosti. Ti ucinki so ostali Se 3-6
mesecev po prenehanju terapije. Bistvenega vpliva na kakovost zivljenja ni bilo.
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Brousseau idr. (2015) so objavili na dokazih temeljeCe smernice za terapevtsko vadbo pri
bolnikih z artrozo kolka. Na osnovi Stirih visoko kvalitetnih randomiziranih kotroliranih
raziskav so ugotavljali, da trening moci, funkcionalni trening in trening gibljivosti najbolj
pripomorejo k izboljSanju zmogljivosti, zmanjSanju bolec¢ine, togosti, povecajo obseg gibov in
izboljsajo fizi¢no zmogljivost. Priporocajo, da se vadba dopolni z individualnim posvetovanjem
tako z zdravnikom kot s terapevtom.

Pogosto se ljudje zaradi strahu pred padcem izogibajo telesni dejavnosti ter s tem naredijo vec
Skode kot koristi. Problemi v kolku zahtevajo spremembo Zzivljenjskega sloga, ki vkljucuje
redno telesno dejavnost ter s tem lajSanje simptomov, povezanih z artrozo.

Rehabilitacijski programi so navadno sestavljeni iz kontinuiranega procesa vadbe. Poznamo
veg razliénih pristopov, kot so Sola kolka, program PACE, program »Fit and Strong!«, vadba
v vodi, vadba na domu, manualna terapija. Vsak izmed teh programov je koristen. Razlike
nastanejo, ko proucujemo, kako dolgo po zaklju¢enem programu se u¢inki vadbe Se ohranijo.
Razlicen je wvpliv vadbe na posameznikovo funkcijo, bolecino ter spoprijemanje z
vsakodnevnimi aktivnostmi.

3.1.1 SOLA KOLKA

Sola kolka je pristop, ki temelji na informiranju bolnika z obrabo kolka o bolezni in vadbi. Gre
za program, sestavljen iz zacetnega srecanja in Se treh skupinskih sreanj po 6—7 udeleZencev.
Terapevt posameznike vodi 20 ur.

V raziskavi so bili udelezenci razdeljeni v dve skupini: ena je vadila, druga ne.

Testiranja so izvedli ob vstopu v program, po 6 mesecih in po 12 mesecih. Nadzorovana vadba
je trajala 6 mesecev. Napredek so preverjali z vprasalnikoma WOMAC (bolecina, okorelost in
omejitve pri aktivnostih) ter NHP (bolecina, fizicna mobilnost).

Med skupinama so se pojavile razlike v intenziteti bolecine, omejitvi aktivnosti, ugotovili pa so
tudi razlike pri rezultatu vprasalnika WOMAC in kakovosti zivljenja v korist skupine, ki je
vadila (Kl&ssbo, Larsson, Harms-Ringdahl, 2003).

6 mesecev po koncani $oli kolka je bilo pri bolnikih, ki so vadili, Se vedno prisotno manj

bolecine, boljsa kakovost zZivljenja, medtem ko je v skupini, ki ni vadila, pri§lo do poslabsanja
simptomov (KIl&ssbo, Larsson, Harms-Ringdahl, 2003).
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3.1.2 PROGRAM PACE (Program of All-inclusive Care for the Elderly)

Program je bil razvit leta 1987 z namenom spodbujanja vadbe pri bolnikih z artrozo kolka.
Program se je izvajal dvakrat tedensko po 1 uro, v osnovni ali napredni stopniji.

V raziskavi so testirali 346 bolnikov z artrozo kolka. Spremljali so simptome, funkcijo, fizi¢no
aktivnost in psihosocialni status. Pred uvedbo programa in po njem so testirali mo¢ spodnjih in
zgodnjih okoncin, ravnotezje, funkcionalno mobilnost, hitrost hoje, aerobno vzdrzZljivost ter
psihosocialni status. Tega so ugotavljali z lestvico RASE, kjer posameznik ocenjuje svoje
spoprijemanje z artrozo, in lestvico SEPA, ki meri posameznikovo samozavest v zmoznostih
izvajanja aktivnosti kljub omejitvam, ki jih ima (Callahan idr., 2008).

Kratkotrajni u¢inki programa PACE (8 tednov) so izbolj$anje bolecine, zmanjSanje izErpanosti
in vec¢ja sposobnost opravljanja vsakodnevnih opravil. Zveca se tudi mo¢ spodnjih okoncin in
s tem izboljSa spoprijemanje z omejitvami, ki jih prinasa artroza.

Dolgotrajni uc¢inki programa PACE (6 mesecev) prinaSajo znatno zmanjSanje bolecine ter
okorelosti pri tistih, ki so program nadaljevali. Zaradi strokovno vodene vadbe je v zacetni fazi
napredek velik. Ko pa za¢ne bolnik vaditi sam, se napredek upocasni.

NajboljSe rezultate ima 8-tedenski program vadbe. Ta znatno zmanjSa bole¢ino med
vsakodnevnimi aktivnostmi in izboljsa funkcionalne meritve, ki vkljuujejo gibljivost,
koordinacijo, mo¢ kolka in ramen ter ravnoteZje (Callahan idr., 2008)

3.1.3 PROGRAM »FIT AND STRONG!«

»Fit and Strong!« je rehabilitacijski program, ki vkljucuje vaje gibljivosti, vzdrzljivosti in mo¢i
vkljuéno z izobraZevanjem bolnikov, kako Ziveti z obrabo kolka. Vsi vadeci so bili deleZni
individualnega programa vadbe in dolgoro¢nega spremljanja.

Vade¢i so vodili dnevnik, kamor so belezili prehojeno razdaljo, Stevilo, trajanje in intenziteto
vadbenih programov ter povpreéni sréni utrip med vadbo.

Vsi vkljuceni so prejeli tudi »The Arthritis Helpbook«, knjizico s priporoéili, kako ziveti z
artrozo. 8-tedenski vadbeni program je vkljuceval vaje z elasti¢nimi trakovi, utezmi za gleznje
in ostalimi uporovnimi sredstvi. Srecanja so trajala 90 minut trikrat tedensko, sestavljena so
bila iz 60 minut vadbe in 30 minut diskusije. Vsaka vadba se je zacela z 10-minutnim
ogrevanjem in koncala z 10-minutnim ohlajanjem.
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Vadbo moci so progresivno povecéevali, bolnike so ucili vstajati brez pomo¢i rok, intenzivnost
hoje so progresivno povecevali do 60 % maksimalne sréne frekvence. Kasneje so v hojo
vkljugili $e elemente ravnotezja in dodajali ovire. Ce so imeli pri hoji bolegine, so uporabljali
cikloergometer (Hughes idr., 2006).

Skupina, ki je vadila, je bistveno zmanjsala bolefino in okorelost, ni pa bilo razlik v
funkcionalni zmogljivosti (Hughes idr., 2006).

3.1.4 VADBAYV VODI

Cochrane, Davey in Matthes Edwards (2005) so v randomizirani kontrolirani 12-tedenski
raziskavi ugotavljali stroskovno ucinkovitost terapije v vodi za bolnike z artrozo spodnjih
okon¢in.

Bolniki so vadbo v bazenu izvajali 2—3-krat tedensko. Vadbo so zaceli z ogrevanjem, krepitvijo,
vecanjem obsega gibanja, raztezanjem, aerobno vadbo, vadbo ravnotezja in koordinacijskimi
vajami.

Za spremljanje napredka so uporabljali vprasalnik WOMAC ob vstopu v program in po 12.
tednu, belezili pa so tudi vplive na kakovost Zivljenja in splo$ni zdravstveni status ter aktivnosti
vsakodnevnega Zivljenja.

S to raziskavo so bili potrjeni kratkoro¢ni ucinki vadbe v vodi na zmanjSanje bolecine in
izboljSanje fizi¢ne funkcije. StroSkovno je vadba v vodi bolj ugodna kot klasi¢ni individualni
pristop s fizioterapevtom. Vadba mora biti neprekinjena, da se vzdrzujejo pozitivni ucinki
(Cochrane, Davey in Matthes Edwards, 2005).

3.1.5 VADBA NA DOMU

Vadba je koristna, ¢e je individualno prilagojena bolniku. Vsak ima svoje omejitve in
pridruzene kroni¢ne bolezni, kar moramo upostevati pri predpisovanju vadbenega programa.

Ravaud idr. (2004) so ugotovili, da je vadba doma z minimalnim nadzorom dolgoro¢no

neucinkovita. Bolniki, ki so 24 tednov vadili s pomoc¢jo knjizice z navodili in video prikazom
vaj, so sicer nekoliko izboljsali funkcijo kolka, vendar se ucinki niso obdrzali.
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3.1.6  MANUALNA TERAPIJA

V sklopu manualne terapije se izvaja raztezanje miSic kolka, temu pa sledi trakcijsko-
manipulacijska tehnika obolelega kolka. UdeleZenci so bili vkljuceni tudi v program vadbe s
terapevtom. Bolniki so dobili informacije o sami bolezni, nasvete o acrobni vadbi in vadbi moci
ter informacije o izgubi teze, ¢e je bila ta potrebna.

V povezavi programa vadbe z manualno terapijo so bili ugotovljeni pozitivni u¢inki na obseg
gibanja, izboljsal se je rezultat z vprasalnikom WOMAC, boljsi je bil tudi rezultat PGA (Patient

Global Assessment) ter sama funkcija kolka in hitrost hoje. Rezultati so se ohranili $e pol leta
po zakljuceni terapiji (Hando, Gill, Walker in Garber, 2012).

3.2 PRIPOROCILA ZA VADBO PRI OBRABI KOLKA

Roddy idr. (2005) so napisali prva priporocila za vadbo pri obrabi kolka. Postavili so 10
predlogov, ki naj bi se jih drzal vsak terapevt, ki dela z bolnikom z artrozo kolka.

1. Vaje mo¢i in vzdrZljivosti zmanjSujejo bolecino, izboljSujejo funkcijo in zdravstveni
status pri bolnikih z artrozo.

2. Kontraindikacij je malo. Pojavljajo se predvsem pri bolnikih s srénimi boleznimi. Na
splosno je vadba varen nacin rehabilitacije.

3. Kljuéni del rehabilitacije so vaje za mo¢ in vzdrzljivost.

4. Idealna vadba bi morala biti individualno prilagojena. UpoStevati bi morala starost,
pridruZene bolezni in sploSno mobilnost.

Obicajno so vadbe za bolnike z artrozo skupinske. Terapevt bi se moral z bolnikom pogovoriti,
upostevati njegovo mnenje, pricakovanja in skrbi v povezavi s samo terapijo, poznati bolnikov
nacéin sooCanja z artrozo in njegove omejitve pri opravljanju vsakodnevnih aktivnosti ter se
osredotociti na izboljsanje le-teh.

5. Motivacijo bolnika za rehabilitacijo povecamo z individualnimi posveti.

6. Ukvarjanje z aktivnostjo obi¢ajno mo¢no upade eno leto po zacetku rehabilitacije.

54



Bolnika je potrebno za vadbo navdusiti in ga pouciti, da je le vsezivljenjska vadba klju¢ do
boljse kakovosti zivljenja. K ve¢jemu ukvarjanju s telesno dejavnostjo tudi po koncu vadbenega
programa pripomorejo obc¢asni telefonski kontakti s terapevtom.

7. Skupinska vadba in vadba doma sta enako ucinkoviti. Potrebno je upostevati
individualne Zelje posameznika.

Ce se bolnik raje kot s hojo ukvarja s skupinskimi dejavnostmi (aerobika, ples), vadbo
prilagodimo njegovim Zzeljam. Tako bo v vadbenemu programu zdrzal dlje, s tem se bodo
izboljsali rezultati in zadovoljstvo posameznika.

8. Adherenca je klju¢ni napovednik, ki pove, ali bo vadba pri bolniku z artrozo dolgoro¢no
koristna.

Adherenca se vzdrzuje z razli€nimi pristopi, kot so nadzorovanje preko telefonskih klicev,
vodenje dnevnikov vadbe, vkljucitev druzinskih ¢lanov itd.

9. Kaoristnost vadbe je neodvisna od stopnje artroze.
10. Napredovanje artroze lahko upoc¢asnimo z izboljSanjem misi¢ne mo¢i in propriocepcije,

pridobljenim v vadbenih programih.

Uspesnost terapije se poveca, ¢e po koncanem vadbenem programu vklju¢imo Se dodatna
sreCanja s terapevtom, ki si sledijo v ¢asovnih razmikih. Ob teh srecanjih terapevt bolnike
ponovno pouci o koristnosti vadbe, pregleda dnevnik vadbe, ki ga posameznik vodi, Se pogovori
0 Se prisotnih omejitvah in na podlagi teh dolo¢i nove vaje (Pisters idr., 2007).

Ce pride do hudega poslabsanja stanja, je bolj primerna obravnava pri fizioterapevtu zaradi
zagotavljanja varnosti.
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3.3 KINEZIOLOSKA OBRAVNAVA BOLNIKA Z ARTROZO KOLKA

Rehabilitacijski program se osredotoca na izobrazevanje bolnika, zasc¢ito bolecega sklepa,
tehnike za zmanjsanje bolecine, vaje za stati¢no in dinami¢no mi$i¢no moc in vaje gibljivosti,
ki povecajo ROM.

Trening misi¢ne moci in izboljSana miSi¢na aktivacija povecata stabilnost sklepov. S tem se
bole¢ina zmanjSa. Na zmanjSevanje bole¢ine deluje tudi aerobna vadba, ki poveca endorfine in
s tem zmanjSa uporabo nesteroidnih antirevmatikov. Telesna dejavnost tudi uravnava telesno
tezo, kar razbremeni sklepe.

V¢asih so verjeli, da je z artrozo prizadet sklep potrebno razbremeniti. Sedaj pa vemo, da je
obremenjevanje in gibanje sklepa tisto, ki omogo¢i normalno prehrano sklepa in hrustanca v
procesu, ki se imenuje imbibicija. Imbibicija je proces, v katerem hrustanec absorbira
sinovialno teko¢ino v odgovor na obremenitev in razbremenitev sklepa (Wyss in Patel, 2013).

Pri generalizirani artrozi, kjer je prizadetih veliko sklepov, moramo zaceti z zelo majhnimi
obremenitvami, ki jih postopno povecujemo. U¢inki vadbe so ve¢ji pri ljudeh, ki imajo prizadet
le en sklep.

Vadba mora biti prilagojena stanju posameznika. Ce je sklep vnet, kar vidimo na ultrazvoku
kot tekoc¢ino v sklepu, mora bolnik manj gibati. Tedaj priporocajo le previdno povecevanje
obsega gibanja, raztezanje, izometricne vaje za mo¢ in Krioterapijo, ¢eprav za slednjo ni
znanstvenih dokazov. Kadar gre za vnetje v sklepu, je krioterapija teoreti¢no priporo¢ljiva,
vendar pri prekomerno tezkih nima veliko u¢inka. Krioterapija povzroci vazokonstrikcijo, kar
omeji edem in deluje protivnetno. Zmanjsa se Stevilo belih krvnih telesc in aktivnost encima
kolagenaze. V akutni fazi se izogibamo izotoni¢ni vadbi moci in aerobni vadbi (Wyss in Patel,
2013).

Ko se akutna faza zakljuci, vadbeni program napreduje v povrnitev obsega gibanja, modi,
ravnotezja in propriocepcije.

Pri bolniku z artrozo kolka se simptomi progresivno slabsajo. Zato je potrebno z vadbo priceti
¢im prej, da vzdrzujemo ROM, moc in funkcijo sklepa. Na podrocju obsega gibanja je potrebno
vzdrzevati odmik, primik, upogib in izteg kolka.

Tudi vadba moci se osredotoca na krepitev moc¢i odmikalk, primikalk, iztegovalk, upogibalk in
notranjih ter zunanjih rotatorjev kolka.

Izotoni¢ne vaje se izvajajo na hrbtu, trebuhu ali boku, tako da uporabimo gravitacijo kot upor.
Ko bolniku vaje postanejo prelahke, dodaja utezi na gleznje in si s tem otezi gibanje.
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Preden za¢nemo z vadbo za mo¢ odmikalk kolka, je potrebno preveriti neravnovesje v kolkih,
Ki nastane zaradi prevelike aktivnosti m. tensorja fasciae latae in manjse aktivnosti zadnji¢nih
miSic, kar vodi v nepravilno obremenjevanje kol¢nega sklepa. Prednostne so vaje za zmanj$anje
miSi¢nega neravnovesja, kasneje pa intenzivnejSe vaje za mo¢ (Wyss in Patel, 2013).

Poleg sibkih misic kolka imajo bolniki z artrozo kolka Sibke tudi iztegovalke kolena.

Sibkost iztegovalk kolena in kolka povzroéi tezko vstajanje s stola in oteZeno vzpenjanje po
stopnicah, zato je potrebno v program vadbe vkljuciti tudi vaje za krepitev m. quadriceps
femoris.

Bolniki z osteoartitisom kolka imajo obi¢ajno tudi slabo ravnotezje in zato pove¢ano moznost
za padec. Slabo ravnotezje lahko nastane iz razli¢nih razlogov, navadno kot posledica slabe
propriocepcije pa tudi slabe moc¢i misic nog, zlasti iztegovalk kolena (Wyss in Patel, 2013).

V vadbeni program moramo nujno vkljuciti tudi vaje za razvoj aerobne kapacitete.

K aerobni aktivnosti pristevamo hojo, nordijsko hojo, tek, tek v vodi, plavanje, ples,
kolesarjenje. Vse to lahko bolnik izvaja samostojno. Pri kolesarjenju hkrati izboljSuje obseg
gibanja, aerobno kapaciteto in tudi mo¢. Poleg tega se pri aerobni vadbi spros¢ajo endorfini, ki
zmanj$ujejo uporabo analgetikov, in miokini, ki povecajo odpornost proti nalezljivim boleznim,
zmanjsajo reaktivne kisikove spojine itd.

Cilj vadb je zmanjSati bolecino, izboljSati gibljivost in hojo ter izboljsati obvladovanje dnevnih
aktivnosti. Za¢etna vadba je lahko bole¢a, vendar se mora boleéina po treningu zmanjsati. Ce
iz dneva v dan nara$ca, je potrebno z vadbo prekiniti. Pri dobro vodeni vadbi se bolecina v
kolku zmanjsa po 8 tednih. Priporoca se sprememba zivljenjskega sloga, tako da bolniku vadba
in telesna dejavnost postaneta del vsakdana.

Kinezioloska obravnava bolnika z artrozo kolka sestoji iz rehabilitacijskega programa, ki
vkljucuje vadbo moci, aecrobne aktivnosti, ravnotezja in gibljivosti, ter izobrazevanja bolnika.
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izobrazevanje

pacienta
aerobna KINEZIOLOSKA .
aktivnost OBRAVNAVA ravnotezje
gibljivost mo¢

Slika 16: Razdelitev kinezioloske obravnave (0sebni arhiv).

Slika 16 prikazuje razdelitev kinezioloske obravnave bolnika. Rehabilitacijski program je
sestavljen iz aerobne aktivnosti, vadbe mo¢i, gibljivosti in ravnotezja ter izobrazevanja bolnika,
kako z boleznijo Ziveti.

Vsaka vadbena enota se mora zaceti z ogrevanjem. Ogrevanje pred vadbo je pomembno zaradi
vec razlogov, najpomembne;jsi pa so: doseganje vi§je temperature telesa in tkiv, kar povecuje
njihovo proznost, porast frekvence srénega utripa, prerazporeditev krvi v miSice in vi§ja hitrost
odvijanja energijskih procesov v misicah (Bratina idr., 2011).

Vadba naj se za¢ne s priblizno 15-minutnim ogrevanjem (trajanje ogrevanja je vedno odvisno
tudi od skupnega trajanja telesne dejavnosti). Ogrevanje naj vkljucuje 3-5 minut dinami¢nega
gibanja z intenzivnostjo 40-60 % najvecje sréne frekvence. Temu sledi nekaj dinamiénih
razteznih gimnasti¢nih vaj, kot na primer kroZenje z rokami, zamahi z nogami, odkloni in
predkloni za glavne miSi¢ne skupine. Raztezne gimnasti¢ne vaje izvajamo tako, da amplitude
giba niso najvec¢je. Pomembno je, da najvecjo amplitudo giba in hitrost doseganja povecujemo
postopno (Bratina idr., 2011).
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3.3.1 AEROBNA AKTIVNOST

Ohranjanje aerobne aktivnosti pri bolnikih z artrozo kolka je pomembno zaradi vzdrzevanja
splosne kondicije. Vecina bolnikov z artrozo kolka je prekomerno tezkih in starejsih. Ker zaradi
bolecin premalo gibljejo, nastaja atrofija misic, pa tudi s staranjem povezana sarkopenija.

Ucinek aerobne aktivnosti je enak pri mladem in zdravem starem posamezniku. IzboljSanje
kardiorespiratorne funkcije po redni vadbi je odvisno od intenzitete izvajanih aktivnosti.
Povecanje VO2max o redni aerobni aktivnosti, ki jo predstavljajo kolesarjenje, hitra hoja, tek
ali plavanje, je 10-30 % in gre na racun izboljSanja funkcije levega ventrikla, maksimalnega
utripnega volumna, minutnega volumna srca in povecanja arteriovenske razlike za kisik. Ob
redni vadbi pade sréna frekvenca v mirovanju. Pokazatelj treniranosti je tudi hitrost padanja
sréne frekvence po naporu (Dovnik in Gasperlin Dovnik, 2015).

Zmerna aerobna aktivnost pri starejSem ¢loveku vodi v izbolj$ano glukozno toleranco, vecjo
obcutljivost na inzulin, nizji krvni tlak in izbolj$an lipidni profil. U¢inek je primerljiv s tistim
po farmakoloskem zdravljenju. Vadba ima dober u¢inek na zmanjSanje deleZa telesne maScobe
in na zmanjsanje intraabdominalne masc¢obe (Dovnik in Gasperlin Dovnik, 2015).

Pri bolnikih z artrozo kolka upostevamo posebnosti posameznika. Ce ¢uti pri hoji nelagodje in
bolecine, naj se temu izogne in raje poskusi s plavanjem ali stacionarnim kolesarjenjem.

AEROBNA AKTIVNOST

Frekvenca Minimalno 5-krat tedensko vadba zmerne
intenzivnosti ali 3-krat tedensko vi§je
intenzivnosti

Intenzivnost Zmerna intenzivnost 3-6 MET*, visja
intenzivnost nad 6 MET
Trajanje Vsaj 30 minut dnevno aktivnost zmerne

intenzivnosti (razdeljeno v 3 x 10 minut) ali
20 minut vi§je intenzivnosti brez prekinitve

Tabela 2: Priporocila AHA in ACSM za vadbo vzdrzljivosti pri starejsi populaciji

Tabela 2 prikazuje priporocila AHA (American Heart Association) in ACSM (American
College of Sports Medicine) za vadbo vzdrzljivosti pri starej$i populaciji.

*MET (Metabolic Equivalent of Task) je mera za intenziteto aecrobne vadbe. 1 MET je pocitek,

3 MET zados¢€a aerobni intenzivnosti, na primer hoji, 4 MET je intenzivnost, primerljiva z
voznjo kolesa, 7 MET pa visja aerobna intenzivnost, na primer tek.
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PRIPOROCLJIVE AEROBNE AKTIVNOSTI PRI BOLNIKIH Z ARTROZO KOLKA

- Hoja

Hoja ni primerna pri mo¢no razviti artrozi. Priporo¢amo no$njo lahkih, stabilnih ¢evljev z dobro
amortizacijo in hojo s hitrostjo, primerno bolnikovim sposobnostim.

- Nordijska hoja

Bolnik pri nordijski hoji hitreje napreduje v aerobni mo¢i kot pri navadni hoji. Bolnik se mora
najprej nauciti pravilne tehnike nordijske hoje in jo nato izvajati samostojno.

- Tekvvodi
Tek v vodi je koristen, ker razbremenjuje sklepe. Poskrbeti je potrebno za varnost in pravilno

dolocitev intenzivnosti. Pogosto se uporablja kot zaCetni del daljSega rehabilitacijskega
programa, nima pa dolgoro¢nih u¢inkov na bolecino in funkcijo.

- Kolesarjenje
Kolesarjenje razbremeni koleno in kolk ter ima dober potencial za vecanje aecrobne moci in
vzdrzljivosti. Za bolnike s povecano moznostjo za padec priporo¢amo kolesarjenje na
stacionarnem kolesu.
DRUGE OBLIKE TELESNE DEJAVNOSTI

- Tek
Zaradi velikih obremenitev je za bolnike z artrozo kolka tek manj primerna metoda za
izboljsanje aerobne kapacitete. Kadar se bolnik kljub temu Zeli ukvarjati s tekom, svetujemo
predhodno okrepitev miSic, gladko in mehko povrs§ino, ustrezno obutev in postopno
povecevanje obremenitev.

- Tekalna steza
Tekalna steza je primernejSa zaradi mehke in gladke povrSine ter moznosti kontrolirane

obremenitve z naklonom in hitrostjo. Priporo¢ljivo je, da ima tekoc¢a preproga oporo za roki ob
strani, bolnik pa mora imeti dobro ravnotezje in koordinacijo zaradi moznih padcev.
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- Aerobne aktivnosti v razbremenjenem poloZaju

Pri krhkih ljudeh pogosto prihaja do padcev. Naprava Free Step SAS je eden izmed nacinov

prepreCevanja padcev in poskodb, predvsem pri ljudeh z motnjo v ravnotezju.

Naprava, ki se imenuje Free Step
SAS, je vpeta v vodilo na stropu
vadbenega prostora in spuscena
navzdol v obliki podpornih
trakov, ki fiksirajo bolnika, tako
da se ta lahko varno premika v
prostoru. Naprava je varna za
bolnika in terapevta. Bolnik ne
more pasti in se zaradi obcutka
varnosti bolj osredoto¢a na nacin
hoje in ravnotezje, terapevt pa se
lahko osredoto¢i na pomoc
bolniku, ki ga pri izvajanju nalog
ni potrebno podpirati.

Slika 17: Free Step SAS. Pridobljeno 8.3.2016 iz
http://goo.al/[vWRcz.

Slika 17 prikazuje napravo Free Step SAS, ki pomaga posamezniku pri varnem gibanju v

prostoru.
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3.3.2 MOC

Bolnik z artrozo kolka manj giblje, kar povzro¢i zmanj$anje misi¢éne moci in mase. Zmanjs$ana
miSi¢na masa in mo¢ pa povzrocita spremenjeno sposobnost posameznika za premagovanje
vsakodnevnih naporov, kar v izraZeni obliki pomeni tezave pri hoji in drugih dnevnih
aktivnostih. Vzporedno z zmanjSevanjem miSi¢ne mase raste tudi tveganje za padce in zlome.

Pri bolniku je potrebno najprej ugotoviti stopnjo telesne pripravljenosti in tezav. Temu
prilagodimo vadbeni program.

Ce je pri bolniku izrazeno mi§iéno neravnovesje, ki povzro¢i nepravilno hojo, je vadba bolj
osredotoc¢ena na misice tiste noge, Ki jo je bolnik razbremenjeval.

Vadbo za mo¢ mora vedno voditi terapevt, ki vadbo prilagodi posamezniku, ga nauci vaj in ga
za vadbo motivira. Ob zacetnih bolecinah pride pogosto do upada motivacije. Takrat je
potrebno spremeniti amplitudo gibov in vaditi bolj izometriéno. Ce ima bolnik moéne bole¢ine
po vadbi, ki jih ne moremo pripisati zakasnjeni misi¢ni bolecini, je potrebno najti vzrok za
tezave in prilagoditi vaje. Morda gre za miSi¢no vnetje, kaksno poskodbo ali drugo pridruzeno
bolezen.

Trening moci se izvaja kot trening z lastno tezo, bremeni ali proti uporu. Osredotocamo se na
vadbo moci spodnjih okonéin in kol¢nih misSic, zlasti odmikalk kolka in iztegovalk kolena.
Za¢nemo z izometri¢no vadbo in napredujemo v funkcionalno vadbo z zaprto kineti¢no verigo.

Ce izvajamo trening z bremeni, moramo dologiti RM.
RM (Repetition Maximum) je metoda, ki se uporablja za kvantificiranje intenzitete vadbe.

1 RM pomeni najvecje breme, ki ga je miSica Sposobna premagati v eni ponovitvi vaje.
Obremenitev je tako velika, da se ne more Se enkrat ponoviti. Pri vadbi moci je potrebno
racunati RM za vsako vajo posebej. Izra¢una se lahko neposredno, in sicer tako, da oseba s silo
kontrakcije miSice premaga za miSico maksimalno breme. Posredna metoda se ra¢una po
razlicnih formulah in je uporabnejSa, hitrejSa, a lahko daje laZzno nekoliko manjsi rezultat
(Dovnik in Gasperlin Dovnik, 2015).

Ce imamo opravka s starostnikom, je potrebno za vsako vajo moé¢i dologiti RM in jo potem
izvajati na dolo¢enem odstotku RM.

Trening moci se po priporo€ilih izvaja dvakrat, najve¢ trikrat tedensko, breme se redno
prilagaja, pove€uje, RM raste in tako tudi odstotek obremenitve pri vadbi.
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Za vzdrzevanje rezultatov je potrebna najmanj ena pravilna vadba moci na teden, za povecanje

2-3 vadbe tedensko. Trening moci spremeni tudi telesno sestavo, metabolizem beljakovin in
kostno gostoto.

VADBA MOCI

Frekvenca Vsaj dvakrat tedensko

Stevilo vaj in intenziteta 8-10 vaj (vec¢je misSi¢ne skupine na 80 %
RM)

Ponovitve 8-12 ponovitev v 3 serijah

Tabela 3: Priporocila AHA in ACSM za vadbo moci

Tabela 3 prikazuje priporocila AHA in ACSM za vadbo moci.
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PRIMERI VAJ ZA MOC PRI BOLNIKIH Z ARTROZO KOLKA

1. VAJA: Izpadni korak
Zacetni poloZzaj
- Stoja sonozno, roke v bokih
Izvedba
- Iz zaCetnega polozaja stopimo korak naprej, tako da sprednje koleno upognemo do kota
90°, zadnje koleno se spusti naravnost navzdol, zadnja noga se opira na prste in je prav

tako pokréena do kota 90°.
- Iz tega polozaja se s sprednje noge odrinemo od podlage, sledi povratek v zacetni

polozaj.
- lzvedemo 8-12 ponovitev z desno nogo, nato enako ponovimo $e z levo.

Slika 18: Zacetni polozaj 1. vaje (osebni arhiv)  Slika 19: Izvedba 1. vaje (osebni arhiv)

Slika 18 prikazuje zacetni polozaj 1. vaje.

Slika 19 prikazuje pravilno izvedbo izpadnega koraka. Pri izvedbi vaje sodelujejo misice m.
adductor magnus, m. biceps femoris, m. gluteus maximus, m. rectus femoris, m. vastus lateralis,
m. vastus medialis, m. vastus intermedius.
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2. VAJA: Stopanje na stopnico

Zacetni poloZzaj
- Desno stopalo postavimo na stopnico pred seboj, tako da je dvignjeno koleno ¢im blizje
kotu 90°.

- Roke so v bokih, pogled usmerjen naravnost.

Izvedba

- Z nogo, ki je na stopnici (desno), se odrinemo in dvignemo na stopnico. Gibanje je
usmerjeno naprej in navzgor. Sledi varen sestop s stopnice in povratek do zacetnega
polozaja.

- Paziti moramo, da se odrinemo z nogo, Ki je na stopnici, in ne s tisto, ki je na tleh.

- lzvedemo 8-12 ponovitev z desno, nato vajo ponovimo $e z levo nogo.

Slika 20: Zacetni polozaj 2. vaje (osebni arhiv) Slika 21: Izvedba 2. vaje (osebni arhiv)

Slika 20 prikazuje zacetni poloZaj stopanja na stopnico.

Slika 21 prikazuje izvedbo stopanja na stopnico. Pri vaji sodelujejo miSice m. biceps femoris,
m. gastrocnemius, m. gluteus maximus, m. sartorius, m. semimembranosus, m. semitendinosus,

m. soleus, m. vastus medialis.
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3. VAJA: Sestopanje s stopnice

Zacetni poloZzaj
- Stojimo zravnano. Leva noga je na stopnici, desna noga je brez opore stegnjena ob levi.

Izvedba

- Bok potisnemo ¢ez stopalo stojne noge in upognemo koleno, tako da se trup pomakne
naprej.

- lztegnemo roke pred seboj in spustimo prosto nogo k tlom.

- Sledi povratek v zaCetni polozaj, tako da iztegnemo kolke in koleno ter dvignemo prsni
kos.

- lzvedemo 8-12 ponovitev z desno, nato vajo ponovimo $e z levo nogo.

Slika 22: Zagetni polozaj 3. vaje (osebni arhiv)  Slika 23: Izvedba 3. vaje (osebni arhiv)

Slika 22 prikazuje zacetni polozaj 3. vaje.
Na sliki 23 je prikazano pravilno sestopanje s stopnice. Pri izvedbi vaje sodelujejo misice m.

gluteus maximus, m. rectus femoris, m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. vastus
lateralis, m. vastus medialis, m. vastus intermedius.
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4. VAJA: lzteg kolka z rotacijo

Zacetni polozaj
- Stojimo zravnano, ¢elno na letvenik, elastiko imamo vpeto v glezenj desne noge.
Izvedba
- Iz zacetnega poloZaja iztegnemo koleno, kolk se pri tem iztegne in zasuka navzven do
polozaja, kjer sta kolk in koleno popolnoma iztegnjena. Trup se pri tem ne rotira.

- Sledi povratek v zacetni polozaj.
- lzvedemo 8-12 ponovitev z vsako nogo.

Slika 24: Zacetni poloZaj 4. vaje (osebni arhiv) Slika 25: Izvedba 4. vaje (osebni arhiv)

Na sliki 24 je prikazan zacetni poloZaj iztega kolka z rotacijo.

Slika 25 prikazuje izvedbo iztega kolka z rotacijo. Pri vaji sodelujejo miSice m. gluteus
maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. obliquus externus, m. obturator externus,
m. piriformis, m. quadratus lumborum, tensor fasciae latae, m. vastus lateralis in m. vastus
medialis.
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5. VAJA: Sedanje ob steni

Zacetni poloZzaj
- Naslonimo se s hrbtom ob steno, hrbet zravnan, stopala v Sirini bokov.
Izvedba
- Iz zacetnega polozaja pocasi drsimo s hrbtom navzdol, tako da pridemo do poloZaja,

kjer so kolena, kolki in gleznji upognjeni pri kotu 90°.
- Zadrzujemo polozaj, dokler ne za¢utimo skelenja v misicah.

Slika 26: Zacetni poloZzaj 5. vaje (osebni arhiv) Slika 27: Izvedba 5. vaje (osebni arhiv)

Slika 26 prikazuje zacetni poloZaj sedanja ob steni.
Slika 27 prikazuje izvedbo vaje. Pri izvedbi sedanja ob steni sodelujejo miSice m. biceps

femoris, m. gluteus maximus, m. rectus femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis, m.
vastus intermedius.
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6. VAJA: Odmik noge z elastiko

Zacetni polozaj

- Stojimo bo¢no na letvenik, desno nogo imamo vpeto v elastiko, z levo roko se opiramo
letvenika. Nogi sta popolnoma iztegnjeni, stojimo zravnano.

Izvedba

- Iz zaCetnega polozaja odmikamo desno nogo stran od letvenika, tako da je noga ves ¢as
izvedbe popolnoma iztegnjena.
- lzvedemo 8-12 ponovitev z desno, nato $e z levo nogo.

Slika 28: Zacetni poloZaj 6. vaje (osebni arhiv) Slika 29: Izvedba 6. vaje (osebni arhiv)

Slika 28 prikazuje zaCetni polozaj 6. vaje.
Na sliki 29 je prikazan pravilni odmik noge z elastiko. Pri odmiku noge z elastiko sodelujejo

misSice m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m. piriformis, m. gemellus superior in tensor
fasciae latae.
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7. VAJA: Primik kolka v legi na boku

Zacetni poloZzaj
- Lezimo na desnem boku, hrbtenica je v ravni liniji, desna noga je iztegnjena, leva je v
kolenu pokr¢ena za desno nogo.
- Opiramo se na desno podlaket in levo dlan.

Izvedba

- 1z zaCetnega polozaja dvignemo desno nogo navzgor, leva noga se pri tem ne premika.
- lzvedemo 8-12 ponovitev, nato se obrnemo na drugi bok in ponovimo $e z levo nogo.

Slika 30: Zacetni polozaj 7. vaje (osebni arhiv) Slika 31: Izvedba 7. vaje (osebni arhiv)

Na sliki 30 je prikazan zacetni polozaj 7. vaje.
Slika 31 prikazuje izvedbo primika kolka v legi na boku in opori na podlakteh. Pri izvedbi vaje

sodelujejo misice m. adductor longus, m. adductor magnus, m. adductor brevis, m. pectineus,
m. gracilis.
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8. VAJA: Dvig bokov

Zacetni poloZzaj
- Lezimo na hrbtu, noge so pokréene v kolenih, roke ob telesu.
Izvedba

- Iz zacetnega polozaja dvignemo boke navzgor. Sledi povratek v zacetni polozaj, tako
da se tik nad tlemi ustavimo in izvedemo $e eno ponovitev.

- Ce nam je vaja prelahka, lahko noge polozimo na nestabilno povr§ino (npr. bosu).
- lzvedemo 8-12 ponovitev.

Slika 32: Zacetni polozaj 8. vaje (osebni arhiv) Slika 33: Izvedba 8. vaje (osebni arhiv)

Slika 32 prikazuje zacetni polozaj 8. vaje, lego na hrbtu s pokréenimi nogami in rokami ob
telesu.

Na sliki 33 je prikazana pravilna izvedba vaje. Pri dvigu bokov sodelujejo miSice m. gluteus

maximus, m. rectus abdominis, m. erector spinae, m. transversus abdominis, m. gluteus medius,
m. gluteus minimus, m. biceps femoris.
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9. VAJA: Odmik kolka v legi na boku

Zacetni polozaj

- Lezimo na boku s pokré¢enimi nogami v kolenih.

- Hrbtenica mora biti v nevtralnem poloZaju, spodnja roka upognjena, tako da glava
pociva na njej. Utez poloZimo na stegno in jo drzimo.

Izvedba

- Dvignemo zgornje koleno, tako da obrnemo kolk navzgor. Dvignejo se tudi prsti
zgornjega stopala, peta aktivne noge pa je prislonjena na peto spodnje noge.

- Sledi povratek v zacetni polozaj. Hrbtenica se pri tem ne sme ukrivljati.

- lzvedemo 8-12 ponovitev z levo nogo, nato enako ponovimo $e z desno.

Slika 34: Zacetni polozaj 9. vaje (osebni arhiv) Slika 35: Izvedba 9. vaje (osebni arhiv)

Slika 34 prikazuje zacetni polozaj 9. vaje, lego na boku s pokréenimi koleni, stopali skupaj in
glavo podprto na spodnji roki.

Na sliki 35 je prikazana pravilna izvedba odmika kolka v legi na boku. Pri izvedbi vaje

sodelujejo misSice m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. obturator externus, m. piriformis,
m. gemellus superior.
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10. VAJA: Opora na vseh §tirih

Zacetni polozaj

- Zacetni polozaj je opora na dlaneh in kolenih.
- Hrbet je poravnan, glava je v podaljsku hrbtenice, pogled usmerjen navzdol.

Izvedba

- Iz zaCetnega polozaja dvigujemo pokréeno levo nogo v smeri navzgor do kota 90°.
- lzvedemo 8-12 ponovitev z vsako nogo.

Slika 36: Zacetni polozaj 10. vaje (osebni arhiv)  Slika 37: Izvedba 10. vaje (osebni arhiv)

Slika 36 prikazuje zacetni polozaj, oporo na vseh Stirih.

Slika 37 prikazuje pravilno izvedbo 10. vaje. Pri izvedbi vaje sodelujejo miSice m. gluteus
maximus, m. biceps femoris, m. semitendinosus in m. semimembranosus.
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3.3.3 RAVNOTEZJE

Ravnotezje je sestavljena funkcija, odvisna od koordinacije informacij iz senzori¢nega in
motoricnega sistema razli¢nih delov perifernega in centralnega zivcevja. V vzdrzevanje
ravnotezja so vkljuceni bazalni gangliji, mali mozgani, vestibularni sistem, vid, pa tudi
obcutljivost misic, sklepov in taktilnih receptorjev.

Med ljudmi, starejSimi od 65 let, navaja vsak tretji vsaj en padec v zadnjem letu. 10 % padcev
je nastalo zaradi omotice ali problemov z ravnotezjem (Dovnik in Gasperlin Dovnik, 2015).

Motnje ravnoteZja SO torej pogost vzrok padcev. Pri obravnavi pacienta z ravnoteZzno motnjo je
potrebno ugotoviti izvor ravnotezne motnje in po moznosti odpraviti vzrok.

Pri vadbi ljudi z motnjami ravnotezja je skrb za varnost na prvem mestu. Uporabljajo se
varovalni pasovi, vaje se izvaja blizu opore, na nedrsec¢i podlagi, terapevt je ves ¢as ob bolniku.
Vaje statiCnega ravnotezja se izvajajo sede, klece ali stoje, vaje dinami¢nega ravnotezja pa na
nestabilni povrsini. Uporabljajo se razli¢ne drze za nadzor ravnotezja z anticipacijo, z dodatkom
zunanjih sil, zaprtimi o¢mi itd.

Vsakr$na redna fizicna aktivnost zmanjsa padce in poskodbe zaradi njih za 35-45 %.
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PRIMERI VAJ ZA RAVNOTEZJE PRI BOLNIKIH Z ARTROZO KOLKA

1. VAJA: EnonozZna stoja

Slika 38: Enonozna stoja (osebni
arhiv)

Na sliki 38 je prikazana izvedba enonozne stoje.

Zacetni polozaj

- Stojimo na eni nogi, roke so ob telesu.

Izvedba

- Zacetni polozaj zadrzujemo 15-20 sekund, nato enako ponovimo $e z drugo nogo.
- Ce ima bolnik tezave z ravnotezjem, vajo izvaja ob steni.
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2. VAJA: Tandemska hoja

Slika 39: Tandemska hoja (osebni
arhiv)

Na sliki 39 je prikazana 2. vaja ravnotezja, in sicer tandemska hoja.

Zacetni poloZzaj

- Stojimo zravnano. Eno nogo polozimo pred drugo, tako da se peta enega stopala in prsti
drugega stopala dotikajo.

Izvedba

- Hodimo po ravni ¢rti in stopali postavljamo tako, da sta levo in desno stopalo ves ¢as v
stiku.

- Ko pridemo do konca crte, se obrnemo in z enakim postavljanjem stopal vrnemo do
kraja, kjer smo zaceli izvajati vajo.

- Ce ima bolnik tezave z ravnoteZjem, naj vajo izvaja ob steni.
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3. VAJA: Stoja na nestabilni povrSini

Slika 40: Stoja na nestabilni
povrsini (0sebni arhiv)

Slika 40 prikazuje stojo na nestabilni povrsini, bosuju.

Zacetni poloZzaj

- Na bosu stopimo z eno nogo ter se oprimemo stene.
- Ko zacutimo, da smo dosegli ravnotezni polozaj, spustimo oporo.
Izvedba
- Ravnotezje lovimo v zacetnem polozaju 15-20 sekund, nato vajo ponovimo $e z drugo

nogo.
- Bolniki, ki imajo tezave z ravnotezjem, naj vajo izvajajo ob steni z rahlim dotikom.
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4. VAJA: Stoja na nestabilni povrSini s podajanjem Zoge

Slika 41: Podajanje zoge (0sebni arhiv)

Na sliki 41 je prikazana 4. vaja ravnotezja, in sicer stoja na nestabilni povr$ini s podajanjem

zZoge.

Zacetni poloZzaj

- Na bosuju stojimo z eno nogo, druga je v zraku.

Izvedba

Ko vzpostavimo ravnotezje, si zaénemo s partnerjem podajati zogo.
Vajo otezimo s podajanjem zoge v razli¢nih smereh. S tem se bolnik u¢i hitre in

ucinkovite anticipacije.
Zacetni polozaj zadrzujemo 15-20 sekund, nato enako ponovimo $e z drugo nogo.
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5. VAJA: Stoja na nestabilni povrSini z dodajanjem slu¢ajnih zunanjih sil

Slika 42: Dodajanje sluc¢ajnih
zunanjih sil (osebni arhiv)

Slika 42 prikazuje 5. ravnotezno vajo, in sicer stojo na nestabilni povrSini z dodajanjem
slu¢ajnih zunanjih sil.
Zacetni poloZzaj
- Z eno nogo stojimo na bosuju, roke so ob telesu. Ko bolnik vzpostavi ravnotezni
polozaj, se vaja pri¢ne.
Izvedba
- Vaja se izvaja s pomocjo partnerja. Partner dodaja sluc¢ajne zunanje sile, ki bolnika

skusajo izriniti iz ravnoteznega polozaja. Bolnik pri tem ne sme izgubiti ravnotezja.
- RavnoteZni poloZaj zadrZzujemo 15-20 sekund, nato enako ponovimo Se z drugo nogo.
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6. VAJA: Stoja na nestabilni povrSini z izkljucitvijo vida

Slika 43: Izkljucitev vida (0sebni
arhiv)

Na sliki 43 je prikazana stoja na nestabilni povrsini z izkljuitvijo vida.

Zacetni poloZzaj

- Stoja z eno nogo na bosuju, roke od telesa.

Izvedba

- Ko vzpostavimo ravnotezni polozaj, zapremo oc¢i in skuSamo zadrzati ravnotezni

polozaj 15-20 sekund.
- Vajo ponovimo se z drugo nogo.
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3.34 GIBLJIVOST

Gibljivost je pomembne;jsa, kot so véasih mislili. Manj$a gibljivost je pokazatelj staranja telesa.
Bolnik z artrozo manj giblje in njegov obseg gibanja ter s tem gibljivost se progresivno
zmanjSujeta. Tudi sama zmanjsana telesna dejavnost povzro¢i zmanjsanje gibljivosti.
Gibljivost pomeni sposobnost, da se v gibu sklepa vzdrzuje ROM. Obseg ROM-a ni odvisen le
od sklepa, temve¢ tudi od okoliskih struktur, kot so miSice, vezi in tetive.

Sposobnost hoje je odvisna od gibljivosti sklepov, ravnotezja, misicne moci in jakosti ter od
aerobnih sposobnosti.

Z bolnikom lahko izvajamo vaje z zaprto ali odprto kineti¢no verigo.

AHA in ACSM priporocata vadbo gibljivosti vsaj 2-krat tedensko po 10 minut, najbolje po
vadbi za moc.
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PRIMERI VAJ ZA GIBLJIVOST PRI BOLNIKIH Z ARTROZO KOLKA

1. VAJA: Pritegovanje pokréenega kolena na prsi v legi na hrbtu

Slika 44: Pritegovanje pokrcéenega kolena
(osebni arhiv)

Slika 44 prikazuje izvedbo raztezne vaje za iztegovalke kolka, pri kateri sodelujejo miSice m.
gluteus maximus, m. erector spinae, m. biceps femoris, m. latissimus dorsi, m. semitendinosus,
m. semimembranosus.

Zacetni polozaj

- Lezimo na hrbtu, ena noga je iztegnjena, druga pokréena v kolenu. Z rokami drzimo
koleno.

Izvedba

- Iz zaCetnega polozaja pritegnemo pokrceno koleno k prsim. Zadrzimo polozaj in enako
ponovimo z drugo nogo.
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2. VAJA: Raztezanje zunanjih rotatorjev kolka

Slika 45: Zunanja rotacija kolka (osebni arhiv)

Slika 45 prikazuje raztezno vajo, kjer bolnik razteza misice m. gluteus maximus, m. gluteus
medius, m. gluteus minimus, m. piriformis, m. gemellus superior, m. gemellus inferior, m.
obturator externus, m. obturator infernus, m. quadratus femoris, m. latissimus dorsi, m. erector
spinae.

Zacetni poloZzaj

- Sedimo na tleh, leva noga je iztegnjena, desna pokréena preko leve noge, trup zravnan.

Izvedba

- S komolcem leve roke drzimo pokréeno desno nogo in jo nagnemo v levo smer.
- Zadrzimo razteg in enako ponovimo $e z drugo nogo.
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3. VAJA: Izteg trupa v legi na trebuhu

Slika 46: Izteg trupa v legi na trebuhu (osebni
arhiv)

Slika 46 prikazuje raztezno vajo, Kjer iz lege na trebuhu in opore na podlahteh iztegnemo trup
navzgor. Pri tej vaji raztezamo m. rectus abdominis, m. obliquus internus, m. obliquus externus,
m. quadratus lumborum, m. psoas major, m. iliacus.

Zacetni polozaj
- Lezimo na trebuhu, nogi sta iztegnjeni.

- Opora na podlakteh , glava v podaljsku trupa.

Izvedba

- Zadrzimo razteg, pogled usmerimo navzgor.
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4. VAJA: Razteg fleksorjev kolka

Slika 47: Razteg fleksorjev kolka (osebni
arhiv)

Slika 47 prikazuje raztezno vajo za m. vastus lateralis, m. vastus medialis, m. vastus
intermedius, m. sartorius, m. rectus femoris, m. psoas major, m. iliacus, tensor fasciae latae.

Zacetni poloZzaj
- Desno koleno pokr¢imo pred seboj, roke so naslonjene na desno koleno, leva noga je
iztegnjena zadaj.
Izvedba

- Iz zaCetnega polozaja povecamo razteg Z nagibom noge naprej.
- Ko smo v skrajnem polozaju, zadrzimo razteg. Enako ponovimo z drugo nogo.
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5. VAJA: Izpadni korak vstran z nagibom trupa

Slika 48: Izpadni korak vstran (osebni arhiv)

Sika 48 prikazuje raztezno vajo, kjer bolnik izvede izpadni korak vstran, nagne trup in zadrzi
razteg. S tem raztegujemo m. gracilis, m. adductor magnus, m. adductor longus, m. adductor
brevis, m. pectineus, m. sartorius, m. semitendinosus, m. semimembranosus.
Zacetni poloZzaj

- Stojimo s trupom, nagnjenim naprej, noge razmaknemo $irSe od ramen.

- Rabhlo se spustimo, pokréimo desno koleno in levo nogo popolnoma iztegnemo.

- Obe roki poloZimo na desno koleno za vecjo stabilnost.

Izvedba

- Iz zaCetnega polozaja se s trupom spustimo proti desnemu kolenu in zadrzimo razteg.
- Vajo ponovimo $e z levo stranjo.
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6. VAJA: Potiskanje kolen navzdol v sede¢em poloZzaju

Slika 49: Potiskanje kolen navzdol (osebni
arhiv)

Slika 49 prikazuje 6. raztezno vajo, kjer raztezamo m. gracilis, m. adductor magnus, m.
adductor longus, m. adductor brevis, m. sartorius, m. pectineus, m. erector spinae in m.
latissimus dorsi.
Zacetni polozaj

- Zacetni polozaj je sedenje na tleh, kolena pokréena, stopala skupaj.

- Pete pritegnemo ¢im bliZje zadnjici (razdalja je odvisna od gibljivosti posameznika).

- Stopala primemo z dlanmi in razmaknemo komolce, tako da se dotikata nog.

Izvedba

- Iz zaCetnega poloZzaja spustimo trup proti stopalom in potisnemo komolce navzdol proti
stegnom.
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7. VAJA: Razteg zunanjih rotatorjev leze

Slika 50: Razteg zunanjih
rotatorjev leze (0sebni arhiv)

Slika 50 prikazuje razteg misic m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus,

m. piriformis, m. gemellus superior, m. gemellus inferior, m. obturator externus, m. obturator
internus.

Zacetni poloZzaj
- LeZimo na hrbtu, pokr¢imo desno nogo, levo nogo prekrizamo in stopalo polozimo na
koleno desne noge.

- Levo roko polozimo na levo koleno.

Izvedba

- Z levo roko potisnemo koleno v smeri navzdol in s tem raztegnemo misice.
- Enako ponovimo $e z desno stranjo.

88



8. VAJA: Potiskanje pete v zadnjico v stoji na eni nogi

Slika 51: Potiskanje pete v
zadnjico (osebni arhiv)

Slika 51 prikazuje razteg fleksorjev kolka in iztegovalk kolena, in sicer m. vastus medialis, m.
vastus lateralis, m. vastus intermedius, m. sartorius, m. rectus femoris, m. psoas major, m.
iliacus, tensor fasciae latae.
Zacetni poloZzaj
- Stojimo zravnano na levi nogi. Z desno roko drZzimo desno nogo, ki je pokréena za
telesom.

Izvedba

- Ce Zelimo povecati razteg, potisnemo desno nogo proti zadnjici.
- Ce ima posameznik tezave z ravnotezjem, se lahko z levo roko opira stene.
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3.3.5 IZOBRAZEVANJE BOLNIKA

Bolnik se mora z vsako kroni¢no boleznijo nauciti zZiveti. To pa ni enostavno, ¢e o bolezni ne
dobi dovolj informacij.

Podatki, ki bi jih potreboval, se nanasajo na naravo bolezni, njen potek in njegove moznosti za
zdravo in normalno zivljenje. Bolnika bo zanimalo, kako naj se zdravo prehranjuje z ozirom na
bolezen in kaksno gibanje je priporocljivo.

Tudi pri nas bi lahko po vzoru iz tujine osnovali programe za ljudi s kroni¢nimi boleznimi, kot
so sréne bolezni, artritis, diabetes, astma, depresija, debelost, itd.

Bolnik z artrozo ima bole¢ine, je okorel, zaradi teZav je v stresu in frustriran, kar ga lahko izolira
od normalnih aktivnosti. Za vsako od teh tezav ga lahko ué¢imo tehnik obvladovanja.

Ob vkljucitvi v vadbeni program je najprej potrebno izmeriti bolnikovo zmogljivost. Tukaj si
pomagamo z gibalnimi testi, in sicer 30-sekundnim vstajanjem s stola, 40-metrskim testom
hoje, testom »vstani in pojdi«, 6-minutnim testom hoje in testom vzpenjanja po 9 stopnicah.

Njegov napredek skozi program bi merili po 12 tednih od zaéetka vkljuéitve v program s
ponovnim testiranjem.

Program bi vodeno izvajali dvakrat tedensko, bolnik bi takrat izvajal vadbo za mo¢ in gibljivost,
vzdrzljivostno vadbo pa bi izvajal samostojno.

V program bi vkljuéili tudi vadbeni dnevnik, kamor bi bolnik belezil, kdaj je vadil, koliko casa
je vadba trajala, obCutek napora (Borgova skala) in pocutje po zakljuceni vadbi (obcutek

bolecine, utrujenost, zadovoljstvo).

Dnevnik vadbe bi bolnik terapevtu oddajal enkrat mese¢no, takrat bi ga tudi skupaj pregledala,
analizirala stanje in napredek, morebitne bole€ine in druge pridruzene tezave.
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Slika 52: Izobrazevanje bolnika (osebni arhiv)

Slika 52 prikazuje, kako bi morali terapevti izobrazevati bolnike. Izobrazevanje bi moralo
vkljucevati splosne informacije o bolezni, ucenje izvajanja pravilne telesne dejavnosti,
svetovanje glede prehrane in obvladovanja bole¢ine. Ce je artroza e zelo napredovala, pa bi
morali bolnika poduciti tudi o prilagoditvi doma, da bi si s tem olajsal nekatere vsakodnevne
aktivnosti.

3.3.5.1 INFORMACIJE O ARTROZI
Artroza je degenerativna bolezen, ki prizadene skoraj vsakega starejSega Cloveka. Prizadene
lahko razli¢ne sklepe, kot so sklepi prstov, hrbtenice in sklepi, ki jih obremenjujemo s svojo

tezo (kolk, koleno).

Artroza kolka je kroni¢na bolezen. Bolniku je potrebno ze na zacetku terapije povedati, da si
lahko izboljsa kakovost zivljenja, same bolezni pa ne more v celoti ozdraviti.

Ni nujno, da se artroza progresivno slabsa. Ko bolezen napreduje do dolocene stopnje, se s
pravilnim pristopom lahko stabilizira za dolgo ¢asa.

Artroza je bolezen, ki navadno napreduje pocasi.
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Posledica artroze je progresivna izguba telesne zmogljivosti in funkcionalnosti. Zaradi bole¢ine
je bolnik vedno manj aktiven.

V¢asih so ljudem svetovali mirovanje. Sedaj se je to spremenilo do te mere, da priporoc¢ajo
vadbeni program Ze ob prvih znakih artroze, kar bistveno izboljsa potek same bolezni. Bolnik
naj posveti svoj ¢as vadbi, kar mu izboljSa zmogljivost srca, miSic, ligamentov, kosti in vezi.

3.3.5.2 UCENJE IZVAJANJA PRAVILNE TELESNE DEJAVNOSTI

Bolnika je potrebno seznaniti o pomenu telesne vadbe za organizem in oboleli sklep.

fvrw

potrosnik kisika v telesu, v njej poteka energijski metabolizem, homeostaza energije, potrosnja
energije pa tudi skladisc¢enje energijskih substratov (Vol¢ansek in Pfeifer, 2014).

Misi¢nina je endokrini organ, ki ob misi¢nem delu izlo¢a miokine. Mnogi miokini so hkrati
tudi citokini imunskega odziva, na primer IL-6 in IL-15. Moc¢no vplivajo na mobilizacijo in
zmanj$anje visceralnega mascevja. Delujejo protivnetno, zato telesna dejavnost zmanjSuje
vnetje, zmanjSuje pojavljanje nekaterih vrst raka, diabetesa tipa 2 in drugih obolenj (Vol¢ansek,
Pfeifer, 2014).

Znanje o vplivu redne telesne dejavnosti na zdravje in kakovost Zivljenja v starosti se je Vv
zadnjih dveh desetletjih mocno povecalo. Bolniku skuSamo predati to znanje in ga za vadbo
navdusiti.

Vadba mora biti kontinuirana, primerno stopnjevana in individualno prilagojena. Zajeti mora
aerobne aktivnosti, ki krepijo kardiovaskularni sistem, nizajo telesno tezo in izboljSujejo
pocutje, vaje za moc, ki krepijo miSice in s tem prepreCujejo padce, ¢e pride do izgube
ravnoteZja, in vaje gibljivosti, ki pripomorejo k boljS§emu opravljanju vsakodnevnih aktivnosti.

Priporo¢amo, da bolnik vodi dnevnik vadbe, kamor zapisuje, katere dneve, kako in koliko je

vadil. BeleZi tudi pocutje, obCutek bole¢ine, telesno tezo in meritve krvnega tlaka, ¢e je to
potrebno.
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- Aerobna aktivnost

Pomembno je, da je vadbeni program sestavljen tako, da ne preobremenjuje sklepov. Vklju¢imo
lahko vrsto razli¢nih aktivnosti, kot so hoja, nordijska hoja, tek v vodi, stacionarno kolesarjenje
itd.

Aktivnost lahko bolnik izvaja samostojno, priporo¢amo vsaj 30 minut dnevne kontinuirane
aerobne aktivnosti. TakSna vadba poveCa energijo, vpliva na kontrolo teze, izboljSa
razpoloZenje in spanje, zniza krvni tlak in okrepi kosti (Lorig in Fries, 2006).

- Moc in gibljivost

Vaje moci se izvajajo skupaj z vajami gibljivosti. Bolnik se lahko vkljuci v vadbeno skupino
ali vadi individualno doma.

Vadba moci zasiti sklepe, olajSa dnevne aktivnosti, zmanjsa bolecino in iz€rpanost, krepi kosti
in poveca vzdrzljivost. Vadbi moci naj sledi vadba gibljivosti, kar izboljSa obseg gibanja, olajsa
dnevne aktivnosti in ¢loveka spros¢a (Lorig in Fries, 2006).

Priporoca se dvakrat tedenska vadba moci, in sicer 8-10 vaj, ki vkljuCujejo glavne misi¢ne

skupine, vsako vajo ponovimo 8-12-krat v 2-3 serijah. Po zaklju¢eni vadbi sledi razteg in
spros¢anje.

3.3.5.3 OBVLADOVANJE BOLECINE
Najboljsi na¢in manjs$anja pritiska na sklepe je zmanjSanje telesne teze, kadar je to potrebno.
Bolec¢ino lahko bolnik zmanjsa tudi z uporabo pripomockov za hojo, kot so palica, ki jo

uporablja na kotralateralni strani, bergle, hojica itd.

Posvetovati se moramo o pravilnem vnosu zdravil in tehnikah lajSanja stresa.

- Bolecina
Obvladovanje bolecine je obicajno prva skrb bolnika z artrozo. Bolecina je sicer pogost

simptom, vendar ga vsak bolnik dozivlja individualno. Obi¢ajno jo tezko opiSemo in prav zato
jo je tezje razumeti, zdraviti in obvladati.
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Bolec¢ino obvladujemo s pomocjo razli¢nih tehnik, kot so primerna vadba, ki krepi in sprosti
miSice, zdravo prehranjevanje, ki pripomore k vzdrzevanju primerne telesne teze in zagotovi
zadosten energijski vnos, in tehnike spro$¢anja, kot na primer dihalne vaje, meditativni
programi itd.

Ljudje z artrozo pogosto vstopijo v nekakSen zacaran krog tezav, ki se ve€ajo, Ceprav bi jih
lahko pravocasno ustavili.

Bolezen povzroca bole¢ino, posledica boleCine pa so napete, toge misice, kar samo po sebi
bolecino $¢ dodatno poveca. Rastoca bolecina predstavlja stres, bolnik izgublja interes za
socialne kontakte z ljudmi, se izolira, ima teZzave pri spanju, spremeni prehranjevalne navade in
pridobi ali izgubi telesno tezo, na splosno se poc€uti nesrecen in pocasi tone v depresijo. Postaja
vedno bolj neaktiven, kar osnovno bolezen zgolj poslabsuje. Ce bi s pravilno intervencijo
posegli Ze ob prvi resni bolecini, bi zacaran krog slabsanja sploSnega stanja ¢loveka pravocasno
ustavili (Lorig in Fries, 2006).

Za lajsanje bolecine zaradi artroze bolniku svetujemo, da ostane aktiven tudi po zaklju¢enem
vadbenem programu. S telesno dejavnostjo mora nadaljevati, tudi ¢e se pojavijo bolecine.
Bole¢ina povzro¢a stres in ta lahko vodi v depresijo. Ce poskusimo z razli¢nimi tehnikami
spros€anja zmanjsati stres, s tem posledi¢no zmanjsamo tudi bolecino.

- Izérpanost
Artroza v razviti obliki lahko povzro€i upad energije. Za vsakodnevna opravila potrebujejo

bolniki ve¢ energije in ¢asa. Kdor ima probleme z iz¢rpanostjo, naj poskusi ugotoviti njen izvor.
Analizira naj prehranske in gibalne navade ter spanje.

Iz¢&rpanost lahko ima veliko vzrokov, kot so:

1. Neaktivnost

Neaktivne misice so manj uéinkovite pri opravljanju vsakodnevnih aktivnosti.

Ljudje pogosto trdijo, da se zaradi iz€rpanosti ne morejo udelezevati vadbenih programov.
Utrujeni so, ker premalo vadijo. Takega ¢loveka je potrebno za vadbo navdusiti. Ze najmanjsa
fizi¢na aktivnost povzroci izboljSanje trenutnega stanja.
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2. Slaba prehrana
Hrana je osnovni vir energije. Ce hrana ni kakovostna in ne zadosti na$im energijskim
potrebam, lahko nastane iz¢rpanost.
Tudi debelost povzroca iz¢rpanost, saj dodatni Kilogrami povecajo potrebno energijo za
opravljanje dnevnih aktivnosti. Po drugi strani pa izérpanost lahko povzroca tudi prenizka
telesna masa.

3. Nekakovosten spanec
Nekakovosten spanec povzroca utrujenost in izérpanost.

4. Custva

Stres in depresija prav tako povzrocata utrujenost. Kadar je stres vzrok za iz€rpanost, pocitek
pogosto ne zadostuje.

5. Stranski uéinki zdravil

6. Hipotireoza (Lorig in Fries, 2006)

3.3.5.4 USMERJANJE V PRAVILNO PREHRANO

Veliko bolnikov z artrozo kolka je prekomerno tezkih. Debelost ni vzrok za razvoj artroze, je
pa dejavnik, ki lahko potek bolezni poslabSa. Bolnik naj sam spremlja telesno tezo, zmanjSa

vnos mascob, soli in sladkorja, koli¢insko zmanjSa obroke, poveca vnos sadja in zelenjave
(Udov¢i¢ Pertot, 2014).

Ce je ITM prevelik, skusamo bolniku pomagati, da telesno teZo zniZa.

telesna masa(kg) 2

Formula za izra¢un: ITM =
telesna visina (m)
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Ce je ITM:

e manj od 19: podhranjenost

e 19-25: normalna telesna teza

e 26-29: prekomerna telesna teza
e 30-39: debelost

e nad 40: patoloska debelost

Kadar je potrebno telesno tezo znizati, naj se bolnik drzi naslednjih priporocil:

e Uzivanje raznovrstne hrane v nekoliko zmanjSani koli€ini;
e obroki naj bodo redni;
e UZzivanje priblizno enake koli¢ine hrane na obrok;

e pravilen vnos ogljikovih hidratov, beljakovin, mas¢ob in vlaknin.

Ogljikovi hidrati

Ogljikovi hidrati so koli¢insko najpomembne;jsi vir energije v prehrani ljudi, saj zagotavljajo
polnjenje glikogenskih rezerv v jetrih in miSicah.

Glede na sestavo jih delimo na:

e monosaharide (glukoza, fruktoza, galaktoza);
o disaharide (saharoza, maltoza, laktoza).

Glavni vir ogljikovih hidratov so izdelki iz zit, krompir, riz in sladkorji. Presezen vnos
ogljikovih hidratov se pretvori v masc¢obo, zato jith moramo pri hujSanju omejiti (DerviSevic in
Vidmar, 2009).

- Beljakovine
Beljakovine so gradbeni material za izgrajevanje celic organizma, hormonov in encimov,
prispevajo k zdravstveni zas€iti organizma, saj so del imunskega sistema. So tudi sestavni del

nukleinskih kislin in nosilci genetskih lastnosti. Poznamo beljakovine zivalskega in rastlinskega
izvora.
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Esencialnih aminokislin organizem ne more tvoriti sam, zato jih je potrebno vnasati s hrano.
Vec esencialnih aminokislin pomeni vecjo biolosko vrednost beljakovin. To predstavlja neto
izkoristek beljakovin v telesu. Vecji je za Zivalske beljakovine, kamor spadajo sirotka, jajca,

mleko, ribe in meso, od rastlinskih beljakovin pa ima najvisjo biolosko vrednost soja
(Dervisevi¢ in Vidmar, 2009).

Odrasel ¢lovek potrebuje okoli 1 g beljakovin/kg telesne teze dnevno.

- Mascéobe

Mascobe so najvecji potencialni vir energije. UdeleZene so pri toplotni za$€iti organizma, v njih
se topijo vitamini A, D, E in K, zato so nujni del zdrave prehrane.
Svetujemo vnos rastlinskih mas¢ob (mononenasic¢ene, polinenasiéene).

e Mononenasi¢ene mascobe: olive, repno seme, oreh, le$nik, mandeljni, avokado.
e Polinenasi¢ene mascobe: omega 3 (sardele, tuna, losos), omega 6 (son¢ni¢no seme,
pSenicni kalcki, sezam).

Ljudje s pretirano telesno tezo se morajo izogibati transmascobnih kislin in nasi¢enih
mascobnih kislin, ki jih najdemo v cvrti in peceni masti, hidrogeniziranem rastlinskem olju,
mastnem mesu itd.

DeleZ mascob v prehrani naj ne bi presegel 30 % energijske porabe, vecino teh mascob naj
sestavljajo nenasi¢ene mascobne kisline (DerviSevi¢ in Vidmar, 2009).

- Vlaknine
Vlaknine najdemo v steblih, listih in ovojnicah plodov. Clovek jih ne uporabi za energijsko
sredstvo, predstavljajo pa varovalo pred nekaterimi boleznimi, kot so zaprtje, rak debelega
¢revesja, zol¢ni kamni, sladkorna bolezen, visok krvni tlak itd.
Pri prekomerni telesni tezi svetujemo visok vnos vlaknin, ker vezejo nase vodo, znizajo raven

glukoze po obroku, upocasnijo praznjenje zelodca in mehani¢no cCistijo ¢revesno sluznico
(Dervisevi¢ in Vidmar, 2009).
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3.3.55 INFORMACIJE O PRILAGODITVI DOMA

Prilagoditev doma je potrebna, kadar je bolezen Zze moc¢no razvita.
Iz stanovanja je potrebno odstraniti vse predmete, ki bi onemogocali varno gibanje. Potrebna
sta prostor za prehod med sobami in moznost oprijema za bolnike z motnjami ravnotezja.

- Kuhinja

Ce bolnik ne more dolgo stati pri pomivanju posode ali kuhanju, naj ima v blizini stol, kamor
lahko sede.

Ce ima tezave s sklanjanjem, naj predmete poloZi na vi§ja, njemu dostopna odlagalis¢a.
Kuhinjske pripomoc¢ke naj ima na dosegu roke in ne spravljene v tezko dosegljivih omaricah.

Za enostavnejse, varnejSe kuhanje lahko na delovno povrsino postavimo nedrseée podloge in s
tem prepre¢imo zdrs predmetov na tla. Priporo¢a se uporaba lazjih loncev, ki jih bolnik lahko
brez tezav dvigne.

- Kopalnica

Za lazje vstajanje iz kopalne kadi ali kabine za tuSiranje lahko namestimo posebna drzala, ki
bolniku nudijo oporo. Prav tako se priporoca uporabo nedrsecih podlog.

Ce je bolnik teZje gibalno oviran, lahko v kopalno kad ali kabino za tugiranje namestimo sedez.
Zaradi lazjega premikanja priporo¢amo predvsem uporabo kabine za tusiranje.

Uporablja se lahko tudi nastavek za toaletno $koljko, ki dvigne sedi$¢e in s tem olaj$a vstajanje.

- Dnevna soba

Odsvetuje se uporabo kavca, saj je le-ta obicajno prenizek za bolnike z artrozo kolka. Namesto
tega naj sedijo na stolu. Ce je bolnik tezje gibalno oviran in ima teZave z vstajanjem, se lahko
stol podlozi z blazinami in tako dvignemo sedisce. Stol naj ima tudi naslonjalo za roke, kar bo
Se dodatno olajsalo vstajanje.

Ce se bolnik tezje sklanja, se svetuje uporaba prijemalke za pobiranje s tal. Tako bo bolnik lazje
dostopal do predmetov, ki mu bodo padli na tla.
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- Stopnisce
Svetuje se uporabo dvojne stopnis¢ne ograje, ki se je bolnik lahko oprime pri vzpenjanju in
spuscanju po stopnicah.

Druge aktivnosti

- Obuvanje nogavic in zavezovanje Cevljev

Pogosto so otezene aktivnosti, ki vkljucujejo pripogibanje, kot npr. obuvanje nogavic. Bolnik
naj pri tem uporablja pripomocke, ki obuvanje olajsajo.

Pri zavezovanju ¢evljev naj bolnik polozi nogo na visjo podporno povrsino (prucko, stol).
Cevlje naj hrani v omari na policah, ki so dostopne brez sklanjanja.
- NoSenje ustreznih ¢evljev

Cevlji naj imajo nizko peto, debel podplat, podpirati morajo stopalne loke in biti morajo dovolj
veliki.
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4. SKLEP

Degenerativni procesi v ¢loveku potekajo v vseh tkivih, kosteh, sklepih, zilah, miSicah, Zivcih,
in vecina teh procesov je v osnovi vnetnih. Starejsi kot je Clovek, vec je teh procesov.

Artroza kolka je eden od degenerativnih procesov. Spremlja ga bole¢ina in omejena gibljivost.
Zaradi bolecin bolnik na splo$Sno manj giblje in s tem kolk razbremenjuje. Tak pristop poveca
okorelost in bole¢ino, zmanjsa gibljivost, mo¢ in vzdrzljivost ter poveca obolevnost zaradi
mnogih drugih kroni¢nih bolezni.

V preteklosti so ljudem z obrabo kolka svetovali mirovanje. Danes vemo, da je obremenjevanje
sklepa tisto, ki je potrebno za ustrezno prehrano hrustanca in ohranitev moc¢i misic okrog sklepa.
Tudi sistemsko deluje vadba koristno. Pri vadbi se iz delujo¢e miSice izlo¢ajo miokini, ki
delujejo anabolno in protivnetno. Z vadbo se poveca imunost in zmanjsuje tlece vnetje, ki je
podlaga za vecino kroni¢nih nevnetnih bolezni.

Obravnava bolnika z artrozo kolka v javhem zdravstvu je v Sloveniji navadno omejena na
rentgenogram kolka, obisk pri ortopedu in operacijo, ko bole¢ine postanejo neznosne. Med
diagnozo in operacijo potee veliko let, bolnik pa je v tem obdobju prepuscen lastni
iznajdljivosti.

V nalogi obravnavam moznosti kinezioloske obravnave teh bolnikov, t. i. $ole kolka. Osnovali
bi jo v okviru osnovne zdravstvene dejavnosti v zdravstvenih domovih, kjer bi ljudi vkljucili v
program ucenja o bolezni in program vadbe.

Ta bi vsaj 12 tednov potekala s terapevtom, nato pa bi bolnik in kineziolog ostala v telefonskih
in obcasnih osebnih stikih $e vsaj eno leto po zakljuceni terapiji. Bolnik se verjetno kljub vadbi
ne bi izognil operaciji, ohranjal pa bi kondicijo, miSi¢no mo¢ in gibljivost. Bolniskega staleza
bi bilo manj. Z vadbo bi lazje premostil ¢as do operacije in skrajsal rehabilitacijo po
operativnem posegu.

V nalogi sem predstavila na dokazih temelje¢ pristop kK bolniku z artrozo kolka.
Ob prvem srecanju bi bolnika povprasali o poteku bolezni, bolecini, utrudljivosti, kakovosti
spanja, pridruzenih boleznih, preverili bi njegovo drzo, tezo, gibljivost sklepov in mi§i¢no moc.

Ocenili bi vpliv bolezni na vsakodnevne aktivnosti, razpoloZenje, hobije. Skusali bi ugotoviti,
ali o bolezni ze kaj ve, ali sploh Zeli o tem kaj vedeti in ali Zeli svoje gibalne tezave obvladovati.
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Artroza sklepa zahteva spremembo zivljenjskega sloga. Bolnika je potrebno vkljuciti v program
informiranja o bolezni in strokovno vodene vadbe. Bolezen, ki ga je prizadela, je kroni¢na, ne
bo se pozdravila. Z boleznijo se mora nauditi Ziveti. Ce se bo aktivno vklju¢il v rehabilitacijo,
bo tezave bistveno zmanjSal. Da bo bolnik z veseljem pristopil k programu, mora o koristnosti
vadbe najprej nekaj vedeti. Srecanja s terapevtom so torej sestavljena iz pogovorov in vadbe.

Pristop k bolniku bi moral biti individualen. Prilagodili bi ga bolnikovi starosti, tezi, spolu,
pridruzenim boleznim, bole¢ini pri aktivnostih, njegovim Zeljam in pri¢akovanjem. Postavili bi
si kratkoro¢ne in dolgoroc¢ne cilje, ki bi jih v ¢asu programa po potrebi prilagajali.

Pred zaCetkom programa bi testirali bolnikovo zmogljivost. Vadba bi morala biti nadzorovana,
redna, stopnjevana. Vadbeni program bi trajal nekaj tednov. Bolnik bi se naucil, kako pogosto
naj vadi vzdrzljivost, moc, gibljivost in ravnotezje.

Vzdrzljivostno vadbo priporo¢amo najmanj 30 minut dnevno vsaj pet dni v tednu, vadbo mo¢i
vsaj dvakrat tedensko. Vadba moci se pri¢ne z ogrevanjem in konca z raztezanjem. Glavni del
vadbe sestoji iz vsaj 8 razli¢nih vaj, ki jih v 3 serijah bolnik izvaja na 80 % RM. Vadbo
ravnotezja vkljué¢imo po potrebi, vsaj dvakrat na teden.

Ucinke programa bi morali meriti, le lastno porocilo o u¢inkih ne zadoséa. V Casu srecan;j bi
bolnik spoznal, da bo uinek vadbe trajal le, ¢e bo z njo nadaljeval tudi po zakljuéenem
vadbenem programu.

Vaje za misi¢no mo¢ bi moral bolnik v programu osvojiti v tolik$ni meri, da bi jih lahko nato
izvajal doma. Poudarek bi bil na vajah za medeni¢ne misice, miSice kolka in $tiriglavo
stegensko miSico. Vadbe vzdrzljivosti, gibljivosti in ravnotezja bi po prenehanju rednih srecanj
izvajal, tako kot jih je v programu.

Po vzoru iz tujine bi tudi pri nas lahko izdali knjizico priporo¢il za bolnike. V njej bi seznanili
bolnike z naravo bolezni. Posebna poglavja bi namenili obvladovanju bole¢ine, vadbi, prehrani
in hujSanju, pripomockom, obutvi, moZnosti ureditve doma ob hudem poslabsanju bolezni itd.

Bolnik, ki bi vstopil v ta program, bi izboljsal svojo kakovost zivljenja in podaljsal ¢as do
operacije. Gibanje in vadba bi mu morala postati vsakodnevna rutina, le takrat bi bil uspeh
zagotovljen. Za tako velik preobrat bi bila potrebna argumentirana motivacija bolnika, ki jo je
nemogoce doseci le v okviru nekajminutnega sreCanja, ampak mora temeljiti na strokovnem
kontaktu s kineziologom. Sprememba Zivljenjskega sloga bi prihranila denar zdravstveni
zavarovalnici, saj bolnik ne bi potreboval analgetikov in tudi ne bi zboleval za mnozico
kroni¢nih nenalezljivih bolezni, ki so povezane z sedeCim nafinom Zivljenja in stresom ob
bolecinah.
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Vse to pa bi bilo koristno predvsem za bolnika, saj bi zmanj$alo njegovo osnovno tezavo z
bole¢im kolkom, zmanjsalo bi se tleCe vnetje, ki je osnova za kroni¢ne nenalezljive bolezni,
izboljsalo bi se bolnikovo razpolozenje in zmanjSalo pojavljanje spremljajo¢ih bolezni zaradi
prevelike potrosnje zdravil.
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6. PRILOGE

6.1 WOMAC

Ime: Datum:

Navodila: Ovrednotite sledece aktivnosti v vsaki kategoriji glede na raven zahtevnosti:

0 =ni¢, 1 = malo zahtevno, 2 = zmerna zahtevnost , 3 = zelo zahtevno, 4 = ekstremno zahtevno

Obkrozite eno Stevilko za vsako aktivnost

BOLECINA Hoja
Hoja po stopnicah
Bolecina ponoci
Bolec¢ina med pocitkom

Bolecina med prenasanjem telesne teze

OKORELOST Jutranja okorelost

Okorelost, ki se pojavi ¢ez dan

Spuscanje po stopnicah

Vzpenjanje po stopnicah

Vstajanje s sedeCega poloZaja

Stoja

Prepogibanje, pobiranje predmetov s tal

FIZICNA ' ‘ o
FUNKCIJA Hoja po ravni povrSini

Vstopanje, izstopanje iz avtomobila
Nakupovanje

Obuvanje nogavic

Lezanje v postel;ji

Sezuvanje nogavic

Vstajanje s postelje

Vstopanje in izstopanje iz kopalne kadi
Sedenje

Usedanje, vstajanje s toaletne Skoljke
Tezka domaca opravila

Lahka domaca opravila

O O O O O O O O O O O OO0 O O O 0O oo o o o o o

P R R R R R R R R R R R R R R R R RP R R R R R

N NN NN DN DN DN D DNDND DD DNDNDDNDDNMDNDDNDDNNDNDNDDNDDDNDDDN
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B T > T N S S Y S e I - - N e S T . T S 0 [ - - SN SN SN

Rezultat: _~ /96=__ %
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6.2 LEFS (Lower Extremity Function Scale)

Ovrednotite aktivnosti na lestvici od 0-4, kjer je 4 lahka aktivnost in 0 skoraj neizvedljiva
aktivnost.

Aktivnosti Ekstremno tezko Kar  Zmerno Malo Ni tezko
/ ne more izvesti  tezko tezko tezko
aktivnosti

1. Katerokoli vsakdanje 0 1 2 3 4
opravilo ali Solska
aktivnost

2. Obicajni hobiji, 0 1 2 3 4
rekreacijske ali Sportne
aktivnosti

3. Vstopanje, izstopanje iz 0 1 2 3 4
kopalne kadi

4. Hoja po stanovanju 0 1 2 3 4

5. Obuvanje ¢evljev ali 0 1 2 3 4
nogavic

6. Pocepanje 0 1 2 3 4

7. Dvigovanje predmetov s 0 1 2 3 4
tal

8. lzvajanje lahkih opravil 0 1 2 3 4
okoli hise

9. Izvajanje tezkih opravil 0 1 2 3 4
okoli hise

10. Vstopanje, izstopanje iz 0 1 2 3 4
avtomobila

11. Hoja 2 ulici 0 1 2 3 4

12. Hoja 2 km 0 1 2 3 4

13. Vzpenjanje in spuscanje 0 1 2 3 4
po stopnicah (10 stopnic)

14. Stoja 1 uro 0 1 2 3 4

15. Sedenje 1 uro 0 1 2 3 4

16. Tek na ravni podlagi 0 1 2 3 4

17. Tek na neravni podlagi 0 1 2 3 4

18. lzvajanje hitrih obratov 0 1 2 3 4
med hitrim tekom

19. Skakanje 0 1 2 3 4

20. Obracanje v postelji 0 1 2 3 4

Rezultat:
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6.3 Harris hip score

Harris hip score

Bole¢ina (izberite eno)

(.

(.

Je ni ali jo ignorira (44)

Manjsa, ob¢asna bolecina, ga ne ovira pri aktivnostih (40)

Blaga bolecina, ga ne ovira pri vsakdanjih aktivnostih, redko ¢uti zmerno bole¢ino

pri nevsakdanjih aktivnostih; aspirin ob bole¢ini (30)
Zmerna bolecina, ki jo lahko prenasa, v€asih napreduje v hudo bole¢ino. Obcasne
omejitve pri vsakdanjih aktivnostih ali delu. V¢asih potrebuje protibolecinske

tablete, moc¢nejSe od aspirina (20)

Izrazita bole¢ina, resne omejitve pri izvajanju aktivnosti (10)
Totalna nezmoznost, bole€ina v postelji, priklenjen na posteljo (0)

Sepanje

(0 N o O

Ne Sepa (11)
Zmerno (8)
Izrazito (5)
Hudo Sepanje (0)

Opora pri hoji

N O I O

Ni opore (11)

Palica pri dolgih sprehodih (7)

Palico uporablja vecino ¢asa (5)

Ena bergla (3)

Dve bergli (2)

Uporablja dve bergli ali ne more hoditi (0)

Prehojena razdalja

I O B o

Neomejeno (11)

Sest ulic (8)

Dve ali tri ulice (5)

Hoja samo znotraj stanovanja (2)
Ne hodi (samo postelja ali stol) (0)

Sedenje

0
U

udobno na obic¢ajnem stolu eno uro (5)
na visokem stolu 30 min (3)

] nezmoZznost sedenja na kateremkoli stolu (0)
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Uporaba javnih transportnih sredstev

1 Da(l)
1 Ne (0)

Uporaba stopnic

Normalno brez uporabe opore (4)
Normalno z uporabo opore (2)
Na kakrSenkoli nacin (1)
Nezmoznost uporabe stopnic (0)

N o O B

Obuvanje nogavic in ¢evljev

] Breztezav (4)
1 Stezavo (2)
1 Nezmoznost obuvanja nogavic in ¢evljev (0)

Odsotnost deformacije (vse Da = 4; manj kot 4 Da = 0)

Manj kot 30° fiksirane fleksijske kontrakture

Manj kot 10° fiksiranega odmika

Manj kot 10° fiksirane notranje rotacije in iztega kolka
Razlika v dolzini nog ve¢ kot 3,2 cm

ROM

Upogib (140°)

Odmik (40°)

Primik (40°)

Zunanja rotacija (40°)

Notranja rotacija (40°)
ROM lestvica
211° - 300° (5) 61° - 100° (2)
161° - 210° (4) 31°-60° (1)
101° - 160° (3) 0° - 30° (0)

ROM rezultat

Kon¢ni rezultat Harris Hip Score

DA
DA
DA
DA

NE
NE
NE
NE
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