Pregledni ¢lanak ISSN 1846-1867
Review article

Ortoze za bolnike z revmatoidnim artritisom

Helena BURGER
Institut Republike Sovenije za rehabilitacijo
Ljubljana, Slovenija

Primljeno / Received : 2007-10-22; Prihvaceno / Accepted: 2007-10-22

Povzetek

V prispevku so opisani vzroki za uporabo ortoz pri bolnikih z revmatoidnim artriti-
som, osnovni biomehanski principi, stranski ucinki in pregled ortoz po delih telesa.
KljuCne besede: ortoze, revmatoidni artritis

Ovaj ¢lanak govori o mjestu i ulozi fizikalne terapije u RA.
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Orthoses for patients with rheumatoid arthritis
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Summary

Article presents reasons for use of orthoses and the most frequently used orthoses
in patients with rheumatoid arthritis, basic biomechanical principles, side effects,
and a review of orthoses for different body parts.
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Uvod

Revmatoidni artritis (RA) je sistemska bolezen, ki lahko zajame in okvari skoraj
vse sklepe, najbolj pogosto pa se kaze kot simetricni poliartritis malih sklepov
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rok in nog. Hkrati s sklepi in njihovimi ovojnicami so pogosto okvarjene tudi
tetive misic.

Z ortozami zelimo popravljati deformacije, stabilizirati in podpirati sklepe s tem
pa zmanjSevati boleCine, preprecevati kontrakture in izboljsati funkcijo (1).
Uporabljamo stati¢ne in dinamicne ortoze. Stati¢ne ortoze stabilizirajo sklepe,
jih podpirajo in popravljajo deformacije (1). Dinamicne ortoze pa zmanjsujejo
kontrakture, popravljajo deformacije in izboljSujejo funkcijo (1). Pogosto jih
tudi uporabljamo po vstavitvi endoprotez v male sklepe rok (1). Vecina stati¢nih
ortoz je serijskih, vecina dinamicnih pa individualno narejenih.

Ortoze bolj pogosto uporabljajo bolniki, ki so prisli v ¢asu zdravljenja in
rehabilitacije v stik z delovnim terapevtom in ki verjamejo v koristnost ortoz (2).
Med razlogi za neuporabo bolniki navajajo, da jih preve¢ omejujejo, povzrocajo
dodatno oslabelost miSic, postanejo odvisni in zaradi mnenja zdravnika, da
niso ucinkovite (2). Zato je zelo pomembno, da ima celoten rehabilitacijski tim
enotno mnenje o koristnosti uporabe ortoz, njihovi funkciji in uc¢inkovitosti, ter
da bolnike pouc¢imo o namenu, prednostih in pomanjkljivostih uporabe, kdaj in
kako dolgo jih bodo uporabljali, katere vaje morajo delati kljub uporabi ortoz,
kako jih pravilno namestijo, preverijo ali so pravilno namescene, preverjajo
mesta, kjer lahko pride do prekomernih pritiskov in jih vzdrzujejo (1).

éeprav Nicholas opisuje pri bolnikih z revmatoidnim artritisom mozne
deformacije prakticno vseh sklepov telesa (Tabela 1), je ¢lankov o njihovi
uporabi za nekatere dele telesa malo (3). Gossec v pregledu nefarmakoloskega
zdravljenja zgodnjega revmatoidnega artritisa ortoz niti ne omenja. Nasla
sem 61 clankov o uporabi ortoz pri bolnikih z RA, od tega 26 o ortozah za
stopalo in primerni obutvi, 21 o ortozah za zgornji ud (16 za zapestje, dva za
metakarpofalangealne (MKF) sklepe, po enega za komolec, prste in roko), 10
splosnih, stiri o ortozah za vrat in enega o materialih (4). Ortoze za stopalo
SO opisane v drugem prispevku, zato se bom omejila na ortoze za ostale dele
telesa.
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Tabela 1. Najbolj pogoste deformacije sklepov in polozaji v ortozah (3).
Table 1. Most frequent deformations of joints and positions for orthoses (3).

Sklep

Deformacija

Polozaj v ortozi

Glava in vrat

Fleksija, rotacija

Popolna ekstenzija vratne
hrbtenice, brada naprej

Hrbet Fleksija, ravna prsa Popolna ekstenzija

Rama Addukcija, notranja rotacija 90° abdukcije, nevtralna
rotacija

Komolec Fleksija, pronacija 90° fleksije, 10° supinacije

Zapestje Palmarna fleksija 30° dorzalne fleksije

Prsti Fleksija, ulnarna deviacija Ekstenzija, brez lateralne
deviacije

Kolk Fleksija, addukcija, zunanja rotacija | Ekstenzija, stopalo navzgor

Koleno Fleksija Ekstenzija

Glezenj Plantarna fleksija 90°

Stopalo Valgus, Sirok prednji del stopala Nevtralen polozaj petnice,

podpora pod II. — IV. stopal-
nico

Prsti stopala

Plantarna fleksija interfalangealnih
(IF) sklepov in fleksija metatarzofa-
langealnih (MTF) sklepov

Vzporedno s plantarno
povrsino stopala

Ortoze za vratno hrbtenico (Cervical Orthoses, CO)

Tri Studije porocajo o uporabi CO po operativni stabilizaciji atlantoaksialne
nestabilnosti (5-7). Namen uporabe je dodatna stabilizacija v ¢asu zarascanja.
V Cetrti Studiji so avtorji uporabljali individualno narejene trde CO za stabilizacijo
vratne hrbtenice pri atlanoaksialni nestabilnosti (8). Pri dvajsetih od tridesetih
oseb so z rentgenskimi posnetki ugotovili, da namescene ortoze uspesno
zmanjsajo nestabilnost.

Glede na izsledke lahko sklenemo, da se pri osebah z atlantoaksialno
nestabilnostjo izplac¢a poskusiti stabilizirati hrbtenico z individualno narejeno
CO. Po namestitvi je potrebno stabilizacijo preveriti z rentgenskimi posnetki.

Ortoze za zgornje ude

Ortoze za zgornje ude pri bolnikih z revmatoidnim artritisom uporabljamo za
preprecevanje in popravljanje deformacij, stabilizacijo sklepov in posledi¢no
zmanjsanje bolecine in izboljSanje funkcije ter po vstavitvi endoprotez.
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Ortoze za zapestje

Sedem od Sestnajstih Studij je kontrolnih randomiziranih ali klini¢nih kontrolnih
Studij. V studijah primerjajo Stevilne razlicne serijske in individualno narejene
ortoze za zapestje. Le v dveh sStudijah uporabljajo isto ortozo (9,10). Ucinek
ortoz ocenjujejo v razlicnih ¢asovnih obdobjih (takoj, po enem, dveh in stirih
tednih, po enem letu) in na razlicne nacine (zmanjSanje bolecine (11,12), mo¢
prijema, roc¢nost (13), funkcijo roke (12) zato je rezultate tezko primerjati med
seboj. Nekatere studije so narejene na majhnem vzorcu (9-10 oseb).

Nordenskiold (14) in Pagnotta (15) sta ugotovila, da ortoze zmanjsajo bolecine
pri delu takoj po namestitvi, pri enem opravilu pa tudi vzdrzljivost (15).
Dolgorocen ucinek na zmanjsanje boleCine so dokazale le tri Studije (12,16,
17). Nordenskiéld (14) in Rennie (18) porocata, da takoj po namestitvi ortoze
izboljSajo moc prijema, vendar po dveh tednih uporabe je bila moc¢ enaka
z ortozo ali brez nje. Nasprotno Haskett ugotavlja, da ortoze izboljSajo moc
prijema takoj po namestitvi in po enomesecni uporabi, a ucinek traja Sest
mesecev (17). Vsi, ki so merili gibljivost, so ugotovili, da ortoze ucinkovito
zmanjsajo gibljivost v zapestju, vendar so pri tem razlicno ucinkovite (19). Tudi
ugotovitve na roc¢nost so si nasprotujoce. Stern ugotavlja, da ortoze rocnost
zmanjsajo (11), Hasket, da nanjo ne vplivajo (17).

Na Nizozemskem 89 od 91 revmatologov, ki so sodelovali (od skupno 109
revmatologov) predpisuje ortoze za zapestje (10). Letno v povprecju predpisejo
30 (2-120) ortoz za imobilizacijo in 51 (4-170) ortoz za izboljSanje funkcije.
Obe vrsti ortoz predpisujejo z namenom zmanjsati bolecino in vnetje (10). V
nasprotju s temi ugotovitvami pa njihovi bolniki menijo, da je smiselno redno
uporabljati le ortoze za izboljSanje funkcije (10,20), pomembno pa je tudi, da
je ortoza udobna in dobro namescena (11). Vecina bolnikov meni, da so mehke
ortoze bolj udobne od trdih, zato jih tudi bolj redno uporabljajo (12).

Weitoft je ugotovil, da 48 urna uporaba ortoze za zapestje po intraartikularni
aplikaciji glukokortikosteroida ne zmanjsa Stevilo ponovitev vnetja (21).

Ortoze za zapestje upocasnijo gibe zgornjega uda ter vplivajo na gibe v ramenu
(22). Zdrave zenske so z ortozo za zapestje pri aktivnostih uporabljaje vecjo
abdukcijo in fleksijo ramena. To je potrebno upostevati pri hkratnih tezavah v
zapestju in ramenu.
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Ortoze za ulnarno deviacijo

Ceprav so v vedini osnovnih uébenikov iz fizikalne in rehabilitacijske medicine
in v Atlasu ortotike opisane ortoze za ulnarno deviacijo, je ¢lankov o njih malo
(1). Nasdla sem le en ¢lanek in dva povzetka. Ceprav so ugotovili, da no¢na
uporaba teh ortoz izboljSa moc¢ prijema in zmanjsa bolecine, ulnarna deviacija
napreduje (23).

Ortoze za prste

Ortoze za prste uporabljamo za preprecevanje in popravljanje deformacij
prstov, kot sta deformaciji gumbnice (Boutonnairré) in labodjega vratu ter po
operacijah na prstih in MKF sklepih (24). Pri obeh deformacijah uporabljamo
stati¢no ortozo s tremi silami, ki delujejo na proksimalni interfalangealni (PIF)
sklep, distalni interfalangealni (DIF) sklep pa je prost. Pri deformaciji gumbnice
deluje ena sila na PIF sklep na dorzalni strani ter dve na palmarni strani na
proksimalno in srednjo falango. Pri deformaciji labodji vrat delujejo sile ravno
nasprotno. Ortoze za prste izboljSajo rocnost takoj po namestitvi, u€inek pa
opazajo tudi Se eno leto po namestitvi (25).

Po vstavitvi popolne endoproteze (PEP) v MKF sklepe, dinamicne ortoze
izboljSajo gibljivost sklepov (24).

Ortoze za komolec

Ortoze za komolec uporabljamo za preprecevanje in zmanjsevanje kontrakture
v komolcu (3,26). Komolec mora biti skréen za 90° in v rahli supinaciji (10°)

(3).

Ortoze za spodnje ude

Ortoze za spodnje ude uporabljamo pri bolecinah in tezavah s stopali ter koleni.
Ortoze za stopala so opisane v drugem prispevku tega zbornika.

Ortoze za koleno

Ortoze za koleno uporabljamo za zmanjSevanje bolecine in preprecCevanje ter
popravljanje deformacij (3). Kljub velikemu stevilu ¢lankov o kolenskih ortozah,
nisem zasledila nobenega o uporabi pri bolnikih z RA, ki bi bil objavljen v
zadnjih desetih letih.

Pri uporabi ortoz za koleno pa je, tako kot pri sicerSnji uporabi, potrebno
upostevati, da lahko imajo tudi stranske ucinke, kot so vecja poraba energije,
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Strucni skupovi

viSje vrednosti laktatov v krvi pri tekacih in slabSa prekrvljenost misic zaradi
zunanjega pritiska (27-30). Styf celo meni, da so kolenske ortoze lahko vzrok
za hitrejSe utrujanje misic (30). Nekatere Studije o vplivu kolenskih ortoz na
aktivnosti ugotavljajo, da aktivnosti ne ovirajo (31,32), druge, da je vpliv
odvisen od vrste ortoze (33). Kolenske ortoze spremenijo elektromiografske
signale misic rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis, fleksorjev kolena
in gastroknemiusa (34-38). Vecina Studij je narejena na majhnem Stevilu
bolnikov. Rebel, ki je imel najvec bolnikov, je znacdilne spremembe dobil le
pri redkih zaradi velike variabilnosti signalov (36). Avtorji se sprasujejo ali ni
poglavitni ucinek kolenskih ortoz izboljSana propriocepcija in ne stabilizacija
kolena (36,37).

Sklep

Kvalitetnih Studij o uporabi ortoz pri bolnikih z RA je malo. Pred uporabo je
potrebno dobro premisliti prednosti in morebitne stranske ucinke njihove
uporabe. Celoten rehabilitacijski tim, vklju¢no z bolnikom se mora strinjati,
da je njihova uporaba primerna. Ortoze morajo upostevati osnovne principe
biomehanike ter biti udobne. Bolnik mora dobiti natan¢na navodila o cilju
uporabe, pravilnem namescanju, uporabi in vzdrzevanju. Le tako jih bodo
uporabljali in ne bodo oblezale v predalu.
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