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Povzetek

Kompleksni regionalni bolecinski sindrom (KRBS) je
bolecinski sindrom, za katerega so poleg hude bolecine
znacilne senzori¢ne, motori¢ne in avtonomne motnje,
pogosto povezane s troficnimi spremembami. Zdravljenje
zahteva multidisciplinarni pristop, usmerjeno je v povr-
nitev funkcije bolnikovega uda in zmanj$anje bolecine.
Poznamo Stevilne metode, ki jih uporabljajo pri zdra-
vljenju KRBS. Sedanje smernice za uporabo specifi¢nih
oblik fizikalne terapije pri obravnavi KRBS bi bilo treba
posodobiti, da bi priporocila lahko bila klini¢no u¢inko-
vita, primerna in da bi temeljila na najboljsih dostopnih
dokazih.

Kljuéne besede:

KRBS, nevropatska bolecina, rehabilitacija, specific-
ni postopki fizikalne terapije, stopnjevana motori¢na
predstava

uvoD

Leta 1827 je Silas Weir Mitchell prvi opisal bolecinski
sindrom, poimenovan kavzalgija, ki se je razvil po delni
poskodbi Zivca na spodnjem delu uda. Zanj so bili znacilni
senzori¢ni in trofi¢ni simptomi (1). Leta 1900 je Paul Her-
mann Martin Sudeck opisal podobne simptome, ki so spre-
mljali hud bolecinski sindrom pri zlomu kosti, ne da bi bilo
pri tem okvarjeno Zivcevje. Po ugotovitvi, da se bolecina pri
bolnikih s Sudeckovim sindromom zmanjs$a z blokado sim-
pati¢nega Zivcevija, je Evans leta 1946 prvic¢ uporabil izraz
refleksna simpati¢na distrofija (2). Po $tevilnih razpravah so
spremenili ime — leta 1995 smo zaceli govoriti 0 »complex
regional pain syndrome« (CRPS), kar v slovenskem jeziku
poimenujemo kompleksni regionalni bolecinski sindrom (v

Prispelo: 22. 12. 2009
Sprejeto: 22. 1. 2010

Kos, Sedej, FrangeZ / Rehabilitacija - letn. IX, supl. 1 (2010)

REHABILITACIJA OSEB S
KOMPLEKSNIM REGIONALNIM
BOLECINSKIM SINDRONMOM TIP1
REHABILITATION OF PERSONS
WITH COMPLEX REGIONAL PAIN
SYNDROMOME TYPE 1

asist. mag. Natasa Kos, dr. med!, Bogdana Sedej, dr. med!, Maja Frangez, dr. med.?
T Institut za medicinsko rehabilitacijo, UKC Ljubljana

Summary

Complex regional pain syndrome (CRPS) is a neuro-
patic pain condition characterized by disturbances of
sensory, motor and autonomic function that may be
associated with trophic changes. The treatment con-
sists of concurrent utilisation of pharmacotherapeutic,
psychotherapeutic and physiotherapeutic modalities
to restore function and health. Many treatments have
been developed to manage this condition. Existing
CRPS guidelines for specific physiotherapy treatment
should be updated to ensure that recommendations
are clinically effective, relevant and based on the best
available evidence.
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nadaljevanju KRBS). Ob tem je za KRBS tip 1 - refleksno
simpatic¢no distrofijo (reflex sympathetic dystrophy - RSD)
znacilno, da blaga poskodba sprozi simptomatiko, KRBS tip
2 - kavzalgija (causalgia) pa se razvije, ¢e so poskodovani
tudi Zivci (2).

KLINICNA SLIKA IN DIAGNOZA KRBS TIP 1

Za klini¢no sliko KRBS tip 1 so znadilni senzori¢ni, tro-
fi¢ni, avtonomni in motori¢ni simptomi (3). Bolnik cuti
pekoco spontano bolecino, ki se poveca pri gibanju, ima
alodinijo in/ali hiperalgezijo, edem, toplo/mrzlo kozo,
povecano/zmanjSano potenje, nenormalno rast nohtov,
povecano/zmanjsano rast dlak, fibrozo, tanko kozo, oste-
oporozo, oslabelost miSic, zmanjS$an obseg gibanja uda in

tremor (4).



Diagnosticne kriterije so izdelali leta 1994, potrdilo jih je
Mednarodno zdruZenje za preucevanje bolecine (Internati-
onal Association for the Study of Pain - [ASP). S sprejetjem
enotnih kriterijev naj bi se povecala homogenost vzorcev,
ki jih uporabljajo raziskovalci za Studije. Za postavitev dia-
gnoze po modificiranih kriterijih IASP mora bolnik cutiti
spontano bole¢ino, navajati vsaj enega od simptomov iz
vsake kategorije in mora imeti vsaj enega od znakov iz dveh
ali ve¢ skupin simptomov (tabela 1).

Tabela 1: Modificirani diagnosticni kriteriji IASP (povzeto
po Harden in Bruehl (5)).

1. STALNA PEKOCA BOLECINA;
2. BOLNIK MORA NAVAJATI VSAJ ENEGA 0D SIMPTOMOV
IZ VSAKE KATEGORIJE:
+ SENZORICNI SIMPTOMI: hiperstezija, hiperalgezija ...
* AVTONOMNI SIMPTOMI: obéutek vrogine lokalno,
spremenjena barva koze ..,
 TROFICNI SIMPTOMI: nenormalna rast nohtov ali dlak
ali otekanje uda;
+ MOTORICNI SIMPTOMI: slabsa gibljivost ali mo¢ uda
ali tremor;
3. POJAVLJANJE VSAJ ENEGA ZNAKA IZ DVEH ALl VEC
KATEGORIJ:
» SENZORICNI ZNAKI: dokazana motnja ob&utenja
(na dotik), alodinija;
* AVTONOMNI ZNAKI: dokazana temperaturna
asimetrija, spremenjena barva koZe;
 TROFICNI ZNAKI: edem, znaki povedanega potenja;
« MOTORICNI ZNAKI: zmerjen manjsi obseg gibanja
uda, oslabelost misic.

Reinders je s sodelavci leta 2002 objavil Clanek, v katerem
je pri pregledu literature od leta 1996 do 2002 ugotavljal, v
kolik$ni meri raziskovalci za postavitev diagnoze uporabljajo
sprejete kriterije (6). Pregledali so 125 objavljenih prispev-
kov, od teh so jih uporabili 65. Ugotovili so, da v nobenem
od objavljenih prispevkov niso v celoti upostevali kriterijev,
ki jih je postavilo IASP. Podobne ugotovitve zasledimo
tudi v ¢lanku De Beeka, objavljenem leta 2002 (7). Ob teh
ugotovitvah se moramo vprasati, ali razli¢ni raziskovalci
opisujejo isti sindrom in v kolik§ni meri rezultate Studij
lahko primerjamo med seboj.

Poleg klini¢nih diagnosti¢nih kriterijev so razvili tudi doda-
tne diagnosti¢ne preiskave, ki pomagajo pri vrednotenju
motenj v delovanju senzori¢nega, avtonomnega in motoric-
nega sistema. Omenjena je infrarde¢a termografija, kvanti-
tativni senzori¢ni testi, scintigrafija, nativni rentgenogrami
in MRI. CT ni standardna preiskovalna metoda, ker pokaze
le znake osteoporoze (8).

Zdravljenje kompleksnega regionalnega bolecinskega
sindroma (KRBS) zahteva multidisciplinarni pristop,

vkljuceni so nevrologi, anesteziologi, fiziatri, fiziotera-
pevti, delovni terapevti in psihologi. Zdravljenje mora biti
takojS$nje in usmerjeno v vzpostavitev normalne funkcije
bolnikovega uda (3). Junija 2006 je »Reflex Sympathetic
Dystrophy Syndrome Association« (RSDSA) objavilo
smernice za zdravljenje KRBS, v katerih so predlagali
z dokazi podprte postopke zdravljenja (9). Kljub temu
vecinoma postopke zdravljenja izbiramo po priporocilih
iz klini¢ne prakse.

V zadnjih 150 letih so za zdravljenje KRBS uporabljali
najrazli¢nejsa zdravila. Se vedno pa najdemo le nekaj rando-
miziranih kontroliranih $tudij, ki preucujejo ucinke zdravil,
ki jih v praksi pogosto uporabljajo za zmanjSanje bolecine
pri bolnikih s KRBS.

Med anlagetiki omenjajo nesteroidne antirevmatike, ki
uc¢inkujejo pri zmerni in blagi bolecini, medtem ko pri hudi
obliki niso terapevtsko u¢inkoviti (3, 10). Studije so podane
predvsem iz klini¢nih izkuSenj (raven dokazov IV).

V zgodnji fazi KRBS lahko uporabljamo tudi opiate, ki mo¢-
no inhibirajo centralne bole¢inske nevrone (11). Objavljena
je randomizirana kontrolirana Studija, ki ne ugotavlja razlike
v zmanjSanju bolec¢ine v primerjavi s placebom (12).

Analgetski uc¢inek imajo tudi tricikli¢ni antidepresivi
(13). Tricikli¢ni antidepresivi izboljSajo bolnikovo raz-
poloZenje in mu olajsajo spanje, kar ugodno vpliva na
dusevno stanje posameznika. So uc¢inkovita zdravila pri
zdravljenju nevropatske bolecine, imajo dovolj Sirok spek-
ter, da jih lahko priporo¢imo tudi za zdravljenje bolecine
pri KRBS (14).

Polipeptidni hormon kalcitonin ima analgetski ucinek,
regulira pa tudi kostni metabolizem. S kontrolirano Studijo
(v primerjavi s placebom) so spremljali u¢inke intranazal-
ne aplikacije kalcitonina in ugotavljali statisticno znacilno
izboljSanje gibanja, lazZje in boljSe aktivno gibanje (15). V
podobni Studiji s 40 bolniki (primerjava uporabe intranazal-
nega kalcitonina s placebom) pa niso ugotovili statisticno
znacilnega izboljSanja (16). V klini¢ni praksi Se vedno vecina
bolnikov s KRBS prejema tovrstno terapijo.

Poleg medikamentne terapije za zdravljenje priporoca-
jo tudi intervencijske terapije. Med njimi je najveckrat
uporabljena blokada simpati¢nega zZivcevja. Dokazov o
ucinkovitosti je malo (17), potrebne bi bile dodatne kon-
trolne Studije, da bi ocenili u¢inkovitost tovrstne terapije.
Cepeda je pri pregledu literature naletel na dve randomi-
zirani dvojno slepi Studiji z majhnim vzorcem (23 oseb),
iz ugotovitev le-teh pa ni mogoce sklepati, v kolik$ni meri
je lokalna blokada simpati¢nega Ziv¢evja res ucinkovita
metoda (18).




S postopki fizikalne terapije lahko zmanjSamo edem in
postopno zmanj$amo ali odpravimo preobcutljivost (desen-
zibilizacija). Uporabljamo tudi kopeli in izkoriS¢amo ugoden
ucinek hidrogimnastike, izvajamo krioterapijo in masazo,
apliciramo razli¢ne oblike elektroterapije in ultrazvoka. Pri
vzpostavljanju normalne funkcije bolnikovega uda je kine-
ziterapija zelo pomembna. Bolnika vklju¢imo v delovno
terapevtsko in psiholo$ko obravnavo in ga spodbujamo pri
rekreativnih dejavnostih.

V smernicah za obravnavo KRBS tip 1 kot osnovno zdra-
vljenje priporoc¢ajo fizikalno terapijo, ki ob pomoci psiho-
terapije in medicinskih ukrepov, usmerjenih v obvladovanje
bolecine, povrne funkcijo bolnikovega uda (19). Kljub temu
da jo v smernicah priporocajo, vloga fizikalne terapije pri
zdravljenju ni podprta z dokazi znanstveno raziskovalnega
dela (20). Z Zeljo, da bi napisali z dokazi podprta priporo-
¢ila za uporabo fizikalne terapije pri zdravljenju KRBS in
posodobili Ze veljavna priporocila za njegovo obravnavo je
Daly opravila sistematicni pregled objavljenih ¢lankov (21).
Zajela je obdobje dveh desetletij. Med 1320 ¢lanki je bilo
le 11 Studij takih, ki so ustrezale vklju€itvenim kriterijem.
Pet $tudij je bilo randomizirano kontroliranih, ena Studija je
bila primerjalna in ostalih 5 prikazi primerov (case series).
Bolniki, zajeti v 4 Studijah, so imeli predpisano le fizikalno
terapijo, v preostalih Studijah pa je bila fizikalna terapija le
del predpisane obravnave. Avtorica je pri pregledu ¢lankov
ugotovila, da moramo biti pri izbiri postopkov fizikalne
terapije previdni, saj priporocila zanje ne temeljijo na ugoto-
vitvah, ki bi bile podprte z dokazi. Do podobnih ugotovitev
je prisel leta 2005 tudi Smith po pregledu ¢lankov, ki so
obravnavali u¢inkovitost fizikalne terapije pri zdravljenju
KRBS (22).

Zacnemo z lahkimi vajami, terapevt pomaga povecati obseg
giba bolnikovega uda in fleksibilnost tkiva na okvarjenem
udu. Pri tem je potrebno upostevati bolnikovo toleranco.
Cilj kineziterapije je izboljSati funkcijo bolnikovega uda.
Preobremenitev njegovega uda lahko poveca oteklino, okrepi
bolecino, povzroci utrujenost ter tako poslabsa simptoma-
tiko. Bolecine se lahko povecajo tudi zato, ker se bolnik z
okvarjenim delom telesa ne giblje.

Vaje izvajamo postopno, lahko aktivno ali aktivno s fizio-
terapevtovo pomocjo (asistirano), z dovolj dolgimi pocitki
in kasneje tudi z uporabo obremenitev, ki jih stopnjujemo.
Pri tem lahko uporabljamo pripomocke, kot so Zoge, trakovi
in posebna oprema, kot npr. »reformer« (9). V nekaj studi-
jah, ki so randomizirano kontrolirane, so ugotovili, da ima

kineziterapija pozitiven ucinek na zmanjSanje bolecine in
izboljSanje funkcije bolnikovega uda (23, 24).

Uporaba vode je pogosto del rehabilitacijskih postopkov, ome-
njena je tudi v smernicah za zdravljenje KRBS (9). Ugodno
vpliva na zmanjSevanje otekline, bolniku omogoca izvajanje
razli¢nih gibov tako z zgornjimi kot spodnjimi udi. Pozorni
moramo biti na temperaturo vode, kajti preve¢ mrzla ali preto-
pla voda lahko poslabsa simptome. Pri izbiri temperature vode,
ki jo uporabimo, je vaZen tudi stadij KRBS. V akutni fazi
priporocajo hladnejSo, Sele kasneje lahko uporabimo tudi malo
visjo temperaturo vode. V kasnejSih fazah KRBS ugotavljajo
tudi negativen vpliv izmeni¢nih kopeli (9). Studije so glede
na raven dokazov ve¢inoma slabe (raven dokazov IV).

Uporaba transkutane elektri¢ne nevrostimulacije (TENS)
je v pomoc pri zmanjsSevanju bolecine pri bolnikih s KRBS
(3, 10). Zal nismo nasli randomiziranih kontroliranih Studij,
ki bi to dokazovale. V ¢lanku Robaina, ki je po kakovosti
dokazov slab (raven dokazov 1V), so opisani vplivi TENS na
jakost bolecine pri 35 bolnikih s KRBS. Ugotovili so, da se
je ob uporabi TENS bolec¢ina zmanjSala pri 60 % bolnikov,
ki so bili v Studijo vkljuceni, vendar zaradi nizke kakovosti
dokazov iz tega ne moremo ugotoviti, kolik$na je uc¢inkovi-
tost te terapije (21, 25). V literaturi zasledimo tudi podatek o
neucinkovitosti uporabe TENS. V zgodnjem obdobju KRBS
so ugotavljali povecanje bolecine (27).

Starejsi ¢lanki (nizka kakovost dokazov) navajajo ugodne
ucinke galvanskega toka, predvsem v akutni fazi KRBS in
kot v predpripravi na kineziterapijo (27, 28).

Dobrih $tudij, ki bi dokazovale u¢inkovitost 0z. neu¢inkovitost
ultrazvoka pri zdravljenju KRBS, ni. Leta 1987 je Portwood
objavil ¢lanek, v katerem je opisal zelo ugoden ucinek
ultrazvoka (0,5 W/cm?, v trajanju 5 minut, ve¢ dni zapored) pri
treh bolnikih z KRBS. Njegova hipoteza je bila, da ultrazvok
vpliva na periferni simpati¢ni Ziv¢ni sistem, vpliva pa tudi
posredno s povecanjem pretoka krvi v periferni del (29).
Nekaj let kasneje so ugotavljali, da lahko uporaba ultrazvoka
lokalno poveca bolecino v akutni fazi zaradi mehani¢nega in
termi¢nega ucinka (30). Kakovost dokazov Studij je nizka.

Leta 2000 so objavili rezultate prospektivne randomizirane
Studije, s katero so primerjali u¢inke rocne limfne drenaze




skupaj s telesno vadbo in ucinke samo telesne vadbe. Ugo-
tovili so, da limfna drenaZa skupaj s telesno vadbo nima
boljSega uc¢inka na zmanj$anje bolecine v primerjavi samo s
telesno vadbo (31). Novejsi ¢lanek Dumana pa opisuje ugo-
den ucinek ro¢ne limfne drenaze predvsem na zmanjSanje
edema v zgodnjem obdobju razvoja KRBS (32). Spremljal
Jje 34 bolnikov, slepo razdeljenih v dve skupini. Ugotovil je,
da je pri$lo do statisti¢no znacilnega zmanjSanja otekline pri
skupini bolnikov, ki je imela skupaj z drugimi terapevtskimi
postopki tudi ro¢no limfno drenaZzo. Kakovost dokazov za
tovrstno terapijo je nizka (raven dokazov IV), vseeno pa se
ro¢na limfna drenaza omenja kot metoda za zmanjSevanje
edema pri KRBS (9).

V randomizirani kontrolirani Studiji (raven dokazov II),
objavljeni leta 2002, so primerjali u¢inkovitost zdravljenja
KRBS tip 1 med dvema skupinama. Prvo skupino so zdra-
vili z uporabo pulzirajocega elektromagnetnega polja (100
Gausov, 50 Hz, 5-krat na teden, 6 tednov), kalcitonina in
kineziterapije, drugo pa le s kineziterapijo in kalcitoninom.
Spremljali so jakost bolecine, obseg gibanja bolnikovega
uda in obseZnost edema. Ugotovili so, da ni bilo bistvene
(statisticno znacilne) razlike med skupinama. Bolecina se je
v obeh skupinah zmanjSala, tako v mirovanju kot pri gibanju,
manjsa je bila tudi oteklina (33).

Med obetajoce terapevtske metode obvladovanja hudih kro-
ni¢nih nevropatskih bolec¢in, med katere sodi tudi bole¢ina
pri KRBS, Stejejo t. i. stopnjevano motori¢no predstavo
(graded motor imagery), ki za enkrat Se nima uveljavljene-
ga slovenskega izraza. Obstaja kar nekaj ¢lankov, v katerih
dokazujejo pozitivni u¢inek omenjene terapije na zmanjSanje
jakosti bolecine, kakovost dokazov je visoka (raven dokazov
D) (34, 35, 36).

Postopek terapije je sestavljen iz treh stopenj: prepoznavanje
strani telesa (laterality reconstruction), vizualizacija gibanja
(motor imagery) in terapija z ogledalom (mirror box therapy).
Na prvi stopnji bolnik s pomocjo pripomockov (fotografij ali
predstavitev na racunalniku) prepoznava, ali gre za prikaz
desne oziroma leve roke, ki sta fotografirani v razli¢nih
polozajih. Na drugi stopnji si ob ogledu fotografij predstavlja,
da drZi roko v enakem poloZaju, kot ga prikazuje fotogra-
fija oziroma prikaz na racunalniku. Sele na tretji stopnji z
uporabo ogledala, v katerem gleda zdravo roko, bolna pa je
skrita, poskusa z obema rokama pocasi doseci poloZzaj, ki ga
fotografija prikazuje. Enako metodo lahko uporabljamo tudi,
ko gre za bole¢ino v nogah, le da moramo uporabiti ustrezne
fotografije nog. Kako terapija uc¢inkuje Se ni popolnoma
pojasnjeno. Metodo je razvil Moseley (32-34) ob spoznanju,

da pri KRBS prihaja do kortikalnih nenormalnosti in da pri
nekaterih bolnikih Ze sama misel na gibanje povzro¢i hudo
poslabsanje bolecine. Plasti¢nost mozganov omogoca, da bi
lahko z dejavnostmi, ki ne povzrocajo bolecin, vplivali na
postopno aktiviranje premotori¢nih in motori¢nih povezav
v predelu moZganov, ki so povezani z okvarjenim udom. V
zgodnji fazi KRBS tudi z uporabo samo terapije z ogledalom
(mirror box) doseZejo zmanjSanje bolecine in okorelosti skle-
pov, kar je potrjeno s ¢lanki, v katerih je kakovost dokazov
na visoki ravni (21, 35).

Med ostalimi terapevtskimi postopki zasledimo uporabo
hiperbari¢ne terapije s kisikom kot metodo za zmanjSanje
bolecine in otekline (38). Studija, ki dokazuje pozitivni
ucinek tovrstne terapije je randomizirano kontrolirana, raven
dokazov 1II (9, 38).

Akupunktura je omenjena v Stevilnih Studijah. V smernicah
navajajo le eno randomizirano Studijo, ki je zajela majhno
Stevilo bolnikov in ne ugotavlja pozitivnega u¢inka uporabe
akupunkture na zmanjSanje bolecine (39).

Pri ponovni vzpostavitvi funkcije bolnikovega uda je
pomembno vkljucevanje bolnika v delovno terapijo. Cilj
delovno terapevtske obravnave je poleg zmanjS$anja otekline
vzpostaviti somatosenzoricno zaznavanje, zmanjSati misi¢no
napetost in povecati funkcionalno uporabo okvarjenega dela
telesa. Obravnava poteka na podrocju dnevnih aktivnosti,
dela in prostega Casa. Za vzpostavljanje ¢im bolj normalne
obcutljivosti uporabljajo tehnike povrSinske desenzibili-
zacije. Pleger je spremljal ucinkovitost postopne desenzi-
bilizacije pri 6 bolnikih s KRBS v obdobju 6 mesecev in
ugotovil, da se je zmanjSala bolecina in izboljsala taktilna
diskriminacija (40). Kakovost dokazov v ¢lanku je nizka
(raven dokazov IV).

V literaturi zasledimo tudi uporabo terapije, imenovane
»stress loading«. Tovrstna terapija je sestavljena iz dveh
delov. Prvi del je drgnjenje oziroma ribanje. Bolniku
nataknemo $¢etko, njegov ud obremenimo z utezmi, nato
pa bolnik okvarjeni ud pomika naprej in nazaj. Sprva je
obremenitev majhna, postopno pa obremenitev povecuje-
mo. Drugi del pa je, da bolnik razli¢no teZzke predmete nosi
¢ez dan, ko stoji ali hodi. Nosi lahko obtezene vrecke, pri
tem je stopnja obremenitve razli¢na. Program je primeren
tako za zgornje kot tudi za spodnje ude. Pri 52 bolnikih so
po izvajanju zgoraj opisane terapije ugotavljali zmanjSanje
bolecine, povecan obseg giba uda in ve¢jo mo¢ prijema
(41). Kakovost dokazov Studije je nizka (raven dokazov V).
Tovrstni program vadbe pa omenjajo tudi v nekaterih drugih
klini¢nih Studijah (10, 19, 42, 43).




Se vedno pa ni v celoti pojasnjeno, kaksen je u¢inek opornic.
Nekateri priporocajo uporabo opornic le ¢ez no¢ (10). Za
izboljSanje obsegov gibljivosti okvarjenega uda pa lahko
uporabljamo tudi dinamic¢ne opornice (30).

Pogosto je gibanje z okvarjenim delom telesa pri rekreativnih
dejavnostih edini nacin, da bolnik izgubi strah in zacne z
obicajnimi dejavnostmi. Postane tudi bolj socialno aktiven,
kar mu omogoca vrnitev v prejsnji nacin Zivljenja. Z rekre-
acijskimi dejavnostmi lahko pospesujemo doseganje ciljev,
zastavljenih pri fizioterapiji in delovni terapiji (18, 42, 43).

Psiholoska obravnava je del multidisciplinarnega pristopa
k zdravljenju KRBS. Bolniki s kroni¢no obliko KRBS
morajo opraviti psiholos$ko ocenjevanje, ki mu sledi ustre-
zno zdravljenje z vkljucitvijo relaksacijskega treninga z
bioloSko-inStrumentalno povratno zvezo (biofeedback)
(44). Pri pregledu literature naletimo le na eno objavljeno
randomizirano Studijo, v kateri so ugotavljali pomen psi-
holoske obravnave pri zdravljenju KRBS (45). V studijo so
vkljudili 18 bolnikov, ki so izvajali fizikalno terapijo doma
ali fizikalno terapijo in enkrat tedensko avtogeni relaksacijski
trening. Zdravljenje je trajalo 10 tednov. Rezultati te Studije
so pokazali dober uc¢inek dodatnega avtogenega treninga
na zdravljenje KRBS. Tudi druge objavljene Studije primera
so ugotavljale zmanjSanje bolecine z uporabo tehnik, kot so
hipnoza, progresivna miSi¢na relaksacija, avtogeni trening
in uporaba biolosko-in§trumentalne povratne zveze (biofe-
edback) (46-48).

Da bi ocenili, v koliksni meri so bile pri diagnostiki KRBS
upostevane priporocene smernice za postavljanje diagnoze,
smo pregledali popise bolnikov, ki so bili pregledani v nasi
ambulanti v obdobju Sestih mesecev.

Od julija do konca novembra 2009 je bilo v naso ambulanto
sprejetih 22 bolnikov, pri katerih smo postavili diagnozo
KRBS. 19 je bilo Zensk, povprecna starost je bila 55,5 let
(najnizja starost 21 in najvisja 83 let). Najpogosteje (v 14
primerih) je bil KRBS posledica zloma radiusa na tipicnem
mestu, vec¢inoma (11-krat) so bili bolniki zdravljeni kon-
zervativno. V povprecju je od poskodbe do obravnave pri
nas poteklo 2,68 meseca (najve¢ 7 mesecev). Vsi bolniki
so cutili bolecino v mirovanju, 18 jih je imelo oteklino,
21 omejeno gibljivost uda - pri zlomu podlahtnice je bila

vedno omejena tudi gibljivost prstov. Lividna barva koze
je bila opisana pri 12 bolnikih, razlika v toploti koZe pa pri
devetih. Hiperalgezija je bila opisana pri enem in alodinija
pri dveh bolnikih. Rentgensko ugotovljeno osteoporozo je
imelo 8 bolnikov. Vsi bolniki so pri nas opravili program
terapije, 10 bolnikov smo napotili tudi v ambulanto za
terapijo bolecine.

Iz pregleda medicinske dokumentacije lahko ugotovimo,
da priporoc¢eni diagnosticni kriteriji za postavitev diagnoze
KRBS niso bili v celoti upostevani.

KRBS tip 1 je zaplet, ki nastopi po nepomembnih poskod-
bah, ima pa lahko unicujoce posledice za kakovost bolniko-
vega Zivljenja. TeZave so Ze pri postavitvi diagnoze, Se vecje
pa pri zdravljenju, saj je le malo kakovostnih raziskav, ki bi
nedvoumno dokazovale ucinkovitost uporabljenih metod
oziroma zdravil pri zdravljenju KRBS tip 1, po katerih bi
lahko izdelali smernice za obravnavo in zdravljenje tega
hudega zapleta.
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