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Postovane citateljice i ¢itatelji, drage kolegice i kolege,
pred vama je novi broj ¢asopisa ,Fizioinfo” s temom
+E-learning u fizioterapiji”.

E- learning predstavlja upotrebu informacijskih i
komunikacijskih tehnologija u naobrazbi te je sve vise
prisutan u obrazovanju. Upotreba e-learninga ima
brojne prednosti te izmedu ostalog omogucava
organizaciju tecajeva, seminara, radionica i
konferencija sto je od presudne vaznosti za razvoj
fizioterapije kao struke.

Osim e-learningom u fizioterapiji bavili smo se i
temama koje naglasavaju vaznost specificnog pristupa
koji je orijentiran pacijentu uzimajuci ga kao cjelinu.
Fizioterapija kao struka doZivljava znacajne promjene
koje stavljaju naglasak na trajnu edukaciju
fizioterapeuta koja ¢e omoguciti napredak struke u
budu¢nosti.

Razvij strast za ucenjem. Ukoliko to
uspijes, neces nikada prestati rasti.
Anthony D'Angelo

Urednistvo ¢asopisa ,Fizioinfo” poziva vas da svoje
radove, komentare i prikaze slucajeva Saljete na adresu
elektronicke poste: fizioinfo@hzf.hr
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FIZIOINFO / E-UCENJE

Pripremio:
Antun Jurini¢, mag. physioth.

Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Klinicka bolnica,Sveti Duh”, Zagreb

Nastavni proces i ucenje, naglim razvojem informacijske i
komunikacijske  tehnologije  (engl.  Information  and
Communication Technology, ICT) neizbjezno doZivljavaju
promjene koje su dovele do pojave oblikovanja nastave (engl.
Instructional Design, ID) kao znanosti. McNeal S. (2002) definira
oblikovanje nastave s etiri motrista: kao proces, kao disciplina, kao
znanost i kao stvarnost.

S osobnim racunalima od osamdesetih godina 20. stoljeca i
njihovim razvojem, rasle su i mogucnosti njihovog koristenja u
nastavi, $to je snazno utjecalo na nacin obrade nastavnog sadrzaja
u oblikovanju nastave sa svrhom unapredenja procesa ucenja.
Sama uporaba tehnologije (racunala, multimedijskih uredaja,
interneta ..) odnosi se na nastavnu tehnologiju (engl. Instructional

Technology).

Nastavni proces ukljuc¢uje ucenika, ucitelja i nastavni sadrzaj. Kada
u taj proces uklju¢imo i tehnologiju govorimo o elektroni¢ckom
ucenju ili e-ucenju (engl. e-learning). E-u¢enje predstavlja uporabu
elektroni¢kih medija, nastavne tehnologije te informacijskih i
komunikacijskih tehnologija u nastavi (obrazovanju).

E-ucenje obuhvaca razlicite aspekte koristenja ICT-a u obrazovanju
pa ovisno o intenzitetu i nacinu koristenja ICT-a razlikujemo
nekoliko oblika e-ucenja:

klasi¢na nastava - nastava u ucionici (face to face
teaching),

nastava uz pomoc¢ ICT-a - tehnologija u sluzbi
poboljsanja klasicne nastave (ICT supported
teaching and learning),

hibridna ili mjeSovita nastava - kombinacija
nastave u ucionici i nastave uz pomoc¢ tehnologija
(hybrid, mixed mode ili blended learning),

online nastava - nastava je uz pomo¢ ICT-a u
potpunosti organizirana na daljinu (fully online),

E — ucenje dovodi do promjena obrazovnog sustava, gdje c¢e
student, ne nastavnik, biti u sredistu obrazovnog procesa.

E — uCenje moZzemo podijeliti na: racunalno podrzano ucenje (engl.
Computer-based Learning) ili primjena programa za individualno
ucenje uz racunalo, ucenje pomocu weba (engl. Web-based
Learning) ili u¢enje u mreznom okruzju putem interneta i online
ucenje. Racunalno podrzano ucenje i u¢enje pomocu weba
primjenjuju iste metode oblikovanja nastave, dok kod online
ucenja podrazumijevamo virtualnu ucionicu, kojoj se pristupa s
razli¢itih lokacija (i nastavnici i ucenici).

Bihevioristicke, kognitivisticke i konstruktivisticke teorije uc¢enja
utjecale su na razli¢ite nacine na strukturiranje online sadrZaja
(Woolf, 2009), no primjecuje se preferiranje konstruktivizma kod e
— ucenja koji studentu daje mogu¢nost stvaranja vlastitog znanja
iz informacija u online okruzju (Ally, 2004).

E — ucenje se kao multidimenzionalni proces razvija u dva podrudja:

1. podrugje tehnologije
2. podrucje pedagogije.

Sve je veci broj sveucilista u svijetu koja imaju pojedine on-line
kolegije ili tecajeve, pa i cijele on-line preddiplomske i
poslijediplomske studije, kao i specijalizacije temeljene na
sustavima za e - ucenje. Najvedi katalog za e — obrazovanje mozete
pronadi na stranici http://www.worldwidelearn.com/

Zemssky i Massy (2006)
opisuju faze
prihvacanja i usvajanja
nove tehnologije.
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Hrvatski zbor fizioterapeuta
krece s novim nacinom edukacije
svog clanstva i svih onih
koji se zele educirati
na polju fizioterapije.

Ministarstvo znanosti,

Zapocinjemo sa serijom online obrazovanj | sportsu suadj
EdUka(“a kao novim pnstupom centrom (Srce) izradilo je

Katalog e-kolegija ustanova u
201 HOL | 101 T sustavu visokog obrazovanja u
brzoj, dostupnijoj i boljoj edukaciji. | sutem vingsbrarnanias
dostupan na stranici
http://katalog-e-kolegija.srce.hr

Hrvatski sabor je na sjednici 17.
listopada 2014. godine usvojio
Strategiju obrazovanja, znanosti
i tehnologije (NN 124/14) u
kojoj je kao jedan od ciljeva
definirano: proSiriti i
unaprijediti primjenu
informacijske i komunikacijske
tehnologije u ucenju i
obrazovanju.
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Ucinkovitost
proprioceptivne

neuromuskularne
facilitacije u reha-
bilitaciji sindroma
subakromijalnog
Sraza

Pripremili: Anita Gajari, dipl. physioth.’, Nikolino Zura, dipl. physioth., 23
Dalibor Kiseljak, dipl. physioth., 3> Dr.sc. Vesna Filipovi¢ 3

1 Op¢a zupanijska bolnica Vukovar

2 KBC Zagreb, Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju
3 Studij fizioterapije, Zdravstveno veleuciliste, Zagreb

uvoD

Sindrom sraza se pripisuje i subakromijalnom burzitisu ili lezijama
rotatorne mansete (1). Funkcija ramena izuzetno je vazna ne samo
tijekom rada ili sporta, vec i tijekom aktivnosti dnevnog Zivota, a
izmedu ostalog tijekom hranjenja, obavljanja osobne higijene i
oblacenja, stoga je bitno na vrijeme prepoznati uzrok bolnog ramena
i zapoceti s adekvatnim lijecenjem (2). Bolesnici sa sindromom
subakromijalnog sraza obi¢no se Zale na bol pri aktivnostima iznad
razine ramena. Bol se javlja no¢u uz nemogucnost spavanja na
bolesnoj strani, iradira u podrucje hvatista misi¢a deltoideusa (3).
Najveca koncentracija receptora boli u ramenu nalazi se u burzi zatim
u tetivama rotatorne mansete i tetivi bicepsa (4). Subakromijalna
burza je vazna komponenta mehanizma subakromijalnog klizanja u

njoj se nalaze slobodni Zivéani zavrseci, Ruffinijevi zavrseci, Pacinijeva
tjelesca i dvije vrste neklasificiranih Zivcanih zavrsetaka sto je
najvjerovatnije uzrok velike bolnosti (5). Kod sindroma
subakromijalnog sraza razina doZivljaja nesposobnosti  na
psihofizickoj, funkcionalnoj, socijalnoj, emocionalnoj razini i dozivljaju
boli, jednaka je kao i u pet vodecih zdravstvenih oboljenja
(hipertenzija, kongestivno zatajenje srca, infarkt miokarda, dijabetes
melitus, depresija) (6). Propitujuc¢i intervencije koje koriste
fizioterapeuti i manualni terapeuti u Nizozemskoj ustanovljeno je
kako su fizioterapijske vjezbe najcesce koristene od mogucih
terapijskih intervencija, ¢ak 96.6% (7). Kod tretmana sindroma
subakromijalnog sraza fizioterapijske vjezbe pokazale su se
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ucinkovite. Medutim nejednakost u izvodenju vjezbi, zajedno sa
slabim prikazima protokola vjezbi, sprijecili su donosenje zakljucka
koji su protokoli ili vieZbe povezani sa najboljim ishodom (8).

MATERIJAL | METODE
Uzorak ispitanika

Istrazivanje je provedeno na uzorku od 30 ispitanika (19 Zzena i 11
muskaraca, prosjecne dobi 57 godina (32-72), bolesnika sa
sindromom subakromijalnog sraza. Uzorak je podijeljen u dvije
skupine, ovisno o fizioterapijskoj metodi. Prvu skupinu ¢inilo je 15
ispitanika koji su bili podvrgnuti standardnom fizioterapijskom
postupku vjezbanja (KTH Skupina) u trajanju od 10 dana, a drugu
skupinu 15 ispitanika koji su podvrgnuti viezbama po PNF konceptu
(PNF skupina) u trajanju od 10 dana.

Instrumenti i postupci

U ovom radu pocetne i zavrsne mijere gibljivosti u zglobu nacinjene
su goniometrom. Za mijerenje jacine boli koristila se vizualno-
analogna skala boli raspona od 0 do 10.

STATISTICKA OBRADA
Uzorak varijabli

Uzorak varijabli ¢inilo je 5 varijabli gibljivosti; elevacija ramena,
antefleksija u ramenu, retrofleksija u ramenu, vanjska rotacija ramena
i unutarnja rotacija, u kojima su rezultate predstavljali postignuti
kutovi u zglobu izrazeni u stupnjevima, i varijabla VAS (vizualno
analogna skala boli) u kojoj su rezultati izrazeni na skali od 0 — 10.

Metode obrade podataka

Kako bi se dobio uvid u interakciju izmedu fizioterapijskog postupka
i rezultata u finalnom mjerenju koristila se dvo faktorska analiza
varijance za ponovljena mjerenja (ANOVA) .

Rezultati

U varijabli Elevacija uoceno je kako je doslo do statisticki znacajne
promjene izmedu dva mjerenja (F= 76,93, p=0,00), ali nije bilo
znacajne interakcije fizioterapijskog postupka i mjerenja (F= 2,09,
p=0,16) (Grafikon 1.).

group 1- KTH, group 2-

Grafikon 1. Graficki prikaz varijable elevacija
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U varijabli Antefleksija takoder je uoceno kako je doslo do statisticki
znacajne promjene izmedu dva mjerenja (F= 83,12, p=0,00), ali i da
nema statisticki znacajne interakcije fizioterapijskog postupka i
mjerenja (F= 1,38, p=0,25) (Grafikon 2.).
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group 1-KTH, group 2- PNF
Grafikon 2. Graficki prikaz varijable antefleksija

U varijabli Retrofleksija takoder je uoceno kako je doslo do statisticki
znacajne promjene izmedu dva mjerenja (F= 10,00, p=0,00), ali i da
nema statisticki znacajne interakcije fizioterapijskog postupka i
mjerenja (F= 2,50, p=0,12) (Grafikon 3.).
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Grafikon 3. Graficki prikaz varijable retrofleksija

Rezultati ANOVA analize i kod varijable Vanjska rotacija su ukazali
na znacajne razlike izmedu mjerenja (F= 27,36, p= 0,00), ali i kako
nema znacajnog utjecaja fizioterapijskog postupka na finalno
mjerenje (F=0,086, p=0,77) (Grafikon 4.).
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Grafikon 4. Graficki prikaz varijable vanjska rotacija

Isti rezultati kao i kod vanjske rotacije dobili su se i u varijabli
Unutarnja rotacija, pri ¢emu je bilo zna¢ajnog pomaka u finalnom
mjerenju (F=98,43, p=0,00), ali nije bilo interakcije izmedu
postupka fizioterapije i finalnog mijerenja (F=0,563, p=0,46)
(Grafikon 5.).
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Grafikon 5. Graficki prikaz varijable unutarnja rotacija

Jedina varijabla u kojoj su primijecene statisticki znacajne razlike u
mjerenjima (F=259,78, p=0,00), ali i statisticki znacajnog utjecaja
fizioterapijskog postupka na rezultate u finalnom mjerenju
(F=17,32, p=0,00) je varijabla Vizualno analogna skala boli (VAS).
Pri cemu fizioterapijski model PNF ima veci utjecaj (Grafikon 6.).

group 1-KTH, group 2- PNF
Grafikon 6. Graficki prikaz varijable VAS

Iz rezultata dvo faktorske ANOVA analize vidljivo je kako je
napredak u zavrsnom mijerenju neovisan od fizioterapijskog
tretmana. Dakle bez obzira kojoj skupini bolesnik pripadao dogodit
¢e se poboljsanje gibljivosti ramena nakon fizioterapijskog
postupka, uz iznimku varijable VAS gdje postoji razlika izmedu
fizioterapijskih modela i njihovih zavrdnih mjerenja, pri ¢emu
fizioterapijski model PNF ima veci utjecaj.

RASPRAVA

Do danas su se mnoge studije bavile u¢incima provodenja vjezbi
i primjeni koncepta prorooceptivne neuromuskularne facilitacije
(PNF) u lijecenju sindroma subskapularnog sraza. Dva odvojena
istrazivanja bavila su se ucinkovitosti iradijacije u vjezbama sa
stabilizirajuce izotinickim otporom na PNF obrasce posteriorne
depresije i anteriorne elevacije zdjelice na poboljsanje aktivne
gibljivosti ramena u bolesnika sa periartritisom ramena. Kod
obrasca posteriorne depresije rezultati su pokazali znacajno
poboljsanje aktivne gibljivosti vanjske i unutarnje rotacije ramena,
a kod obrasca anteriorne elevacije poboljsanje aktivne gibljivosti
unutarnje rotacije ramena (9, 10). Jos jedno istrazivanje se bavilo
udaljenim facilitiraju¢im djelovanjem na aktivnu gibljivost ramena,
ali u zdravih osoba. Program vjezbi sa stabilizirajuce izotoni¢kim
otporom na PNF obrasce posteriorne depresije zdjelice i
posteriorne  depresije lopatice rezultirao je znacajnim
poboljsanjem aktivne gibljivosti ramena u smislu unutarnje rotacije
(11). Pojavljivanje efekta iradijacije tijekom i poslije koristenja
obrazaca zdjelice moze se povezati sa aktivacijom centralnog
generatora uzorka pokreta preko receptora, koji moze utjecati na
izbor prikladnog i koordiniranog uzorka pokreta uskladenog
prema proprioceptornim informacijama iz koze, misica, zglobova
i tetiva (12, 13). Promatrajuci ucinke PNF-a na bol i funkciju Jung-




Ho i sur. navode kako smanjenje bolnosti i manji prag bola na dodir
bolne to¢ke mogu biti rezultat stimulacije misi¢nih i tetivnih
proprioceptora prilikom primjene PNF tehnika, time poboljsavajuci
motornu kontrolu, prilagodbu misi¢cnog tonusa, povecanje
cirkulacije krvii tekucina u tkivu. Uoceno poboljsanje funkcionalnih
aktivnosti pripisuju stimulaciji proprioreceptora i eksteroceptora,
poboljsanje  usvajanja motorickih  vjestina i poticanja
neurofizioloskih promjena koje su najvjerojatnije utjecale na
poboljsane fukcionalne aktivnosti zbog preciznije motorne
kontrole misica i okolnih struktura (14). IstraZzujuci neposredno
djelovanje mobilizacije tkiva i proprioceptivne neuromuskularne
facilitacije na vanjsku rotaciju u glenohumeralnom zglobu i
dohvatu ruke iznad glave, Godges i sur. dobili su rezultate koji
sugeriraju kako je i jedna terapija mobilizacije tkiva misica
subskapularisa i proprioceptivne neuromuskularne facilitacije
rotatora ramena ucinkovita u povecanju vanjske rotacije ramena i
mogucnosti dohvata iznad glave (15). Dva razli¢ita istraZivanja
pokazala su kako posebno osmislien program vjezbanja, koji se
bazirao na vjezbama ekscentri¢nog jacanja rotatorne mansete i
koncentri¢no/ekscenti¢nim vjezbama stabilizatora lopatice,
uc¢inkovit u smanjenju bolnosti i povecanju funkcionalnosti
ramenog obruca u bolesnika sa sindromom subakromijalnog
sraza. Takoder se u ispitanika smanjila potreba izvodenja
artroskopske subakromijalne dekompresije za 80% unutar 3
mjeseca (16, 17).

FIZIOINFO / E-UCENJE

Pri koristenju PNF koncepta treba izbjegavati bolnost priizvodenju
vijezbi, jer bol inhibira efikasnu i koordiniranu misi¢nu aktivnosti i
moZe biti znak ostecenja (18). Indirektni pristup moze biti koristan
kada je direktan rad nemogu¢ ili otezan zbog bola, takoder
mozemo smanjiti pojavu boli pri izvodenju vjezbi sto utjece na
cjelokupan dojam bolnosti i onesposobljenosti pri pokretanju.

Iz dosadasnjih istrazivanja, ukljucujucii ovdje provedeno, vidljivo je
kako PNF konceptom u rehabilitaciji sindroma subakromijalnog

sraza mozemo ucinkovito djelovati na opseg pokreta u zglobu
ramena te na bol.

ZAKLJUCAK

Iz rezultata dvo faktorske ANOVA analize vidljivo je kako j

napredak u zavrsnom mjerenju neovisan od fizioterapijskog
tretmana. Dakle bez obzira kojoj skupini bolesnik pripadao
dogodit ¢e se poboljsanje gibljivosti ramena nakon fiziotera-

pijskog postupka, uz iznimku varijable VAS gdje postoji razlika
izmedu fizioterapijskih modela i njihovih zavrsnih mjerenija, pri
¢emu fizioterapijski model PNF ima vedi utjecaj.

Autor za korespondenciju: Anita Gajari, dipl. physioth
anitagajari@gmail.com
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Pripremio: Matija Pribani¢, bacc. physioth.

Fizikalna medicina i rehabilitacija, Dom zdravlja Zagreb - Centar, Zagreb
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Sindrom Guyonova kanala predstavlja kompresiju n.ulnarisa u
Guyonovu kanalu, koji se nalazi na ulnarnoj strani korijena $ake (1).
Dno kanala tvori retinaculum flexorum, ulnarnu stijenku os pisiforme,
a krov tetivni zavrsetak m. flexor carpi ulnarisa. Kroz kanal uz n.ulnaris
prolazi a.ulnaris i ulnarne vene (2).

Prije ulaska u Guyonov kanal n. ulnaris daje bo¢ne grane, a u kanalu
se dijeli na dvije, zavrne grane - povrsinsku (pretezno osjetnu) i
dubinsku (motornuy) (3). Povrsinska je locirana ulnarnije i odgovorna
za inervaciju koze 5. i polovice 4. prsta na dlanskoj strani i kozu istih
prstiju na dorzalnoj strani u visini srednjih i distalnih ¢lanaka prstiju, te
daje posebnu grancicu za m. palmaris brevis (4). Duboka je locirana
radijalnije (1) i odgovorna je za inervaciju:

- m. abductor et opponens digiti minimi,

- m. adductor pollicis i m. flexor pollicis brevis (caput profundum),
- mm. interossei dorsales et palmares,

- mm. lumbricales lll. et IV. (3, 4).

SINDROM GUYONOVA KANALA

Bolest se Cesto javlja usred ponavljanoga optereCenja ru¢noga
zgloba, odnosno ucestalih mikrotrauma (kao pri radu cekicem) (5).
Prilikom koristenja Staka ili za vrijeme voZnje biciklom moze doci do
izravne kompresije na Zivac izvana. Moguci uzroci su takoder traume
sake (osobito prijelom kukaste kosti), reumatoidni artritis ru¢noga
zgloba (odnosno upalni eksudat), tumor ili aneurizma arterije (6) koji
dovode do povecanja tlaka unutar nerastezljiva kostano-misi¢no-
vezivnog kanala, te pritiska na zivac i pojave simptoma (7).

Do pritiska na zivac moZze do¢i na 3 razlic¢ita mjesta u samom kanalu,
te ovisno o tome i do pojave razlicitih simptoma (osjetne, motorne ili
mjesovite smetnje). Kod distalnije kompresije izostaje lezija senzitivne
grane (1). Osjetne se smetnje ocituju kao bol u podrucju korijena Sake,
uz prisutnost parestezija koje se mogu Siriti u dlan i u 4.1 5. prst, a bol
se moze Siriti i sve do ramena. Motorne se smetnje ocituju kao
smetnje motiliteta (nesigurnost i nespretnost pokreta, ispadanje

predmeta iz ruke, smanjen stisak sake) uz eventualnu hipotrofiju ili
atrofiju misica (8).

FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Fizioterapijskom se procjenom kroz razgovor (subjektivno) i
pregledom (objektivno) utvrduju bolesnikove tegobe. Procjena sa
upotpunjuje RTG-om (kako bi se utvrdili, odnosno iskljucili kostani
uzroci sindroma), EMNG-om (ili osjetljivijom metodom za mjerenje
brzine senzorne i motorne provodljivosti Zivca), te ponekad dodatnim
pretragama za bolju vizualizaciju mekih tkiva (CT, MR i sli¢no).

LIJECENJE

Lije¢enje ovisi o uzroku nastanka, duzini trajanja simptoma i inten-
zitetu pritiska na Zivac, a moze biti neoperacijsko i operacijsko (9).

Neoperacijsko se sastoji od izbjegavanja ponavljajuc¢ih pokreta i
polozaja Sakom i prstima koji provociraju pojavu simptoma (8).
Posteda, odnosno mirovanje se ¢esto nedovoljno postuje. Potrebna je
imobilizacija ortozom kroz nekoliko tjedana (kasnije samo nocu) (10)
poradi rasterecenja, te smanjenja boli i upale, nakon cega se pristupa
fizioterapijskim vjezbama koje se mogu upotpuniti pasivnim
modalitetima (terapijski ultrazvuk, terapijski laser, elektroanalgezija itd.).
Treba paziti da ortoza ne pritis¢e na mjesto komprimiranoga Zivca.

Cesto se propisuju i nesteroidni protuupalni lijekovi. Lokalno se mogu
infiltrirati i kortikosteroidi, eventualno s lokalnim anestetikom (8).
Ukoliko je sindrom odraz nekog opceg oboljenja (npr. reumatoidni
artritis ru¢noga zgloba) potrebno je lije¢enje osnovne bolesti (7).

Ako konzervativne mjere ne daju ucinka treba pristupiti operaciji. Sa
operacijom se ne treba odugovlaciti. Naime kod teZeg oStecenja
Zivca promjene su ireverzibilne, pa operacija daje samo djelomicne
rezultate (9). Operacijsko se lijecenje sastoji od dekompresije Zivca u
samom kanalu (8), a nakon operacije potrebna je fizioterapijska
intervencija.
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FIZIOTERAPIJSKE VJEZBE

N. ulnaris preteZito podrazuje male i kratke misice prstiju odgovorne  odrzao kontinuitet zivcanoga podrazaja (10). Izvode se uz pomoc
za istanc¢ane i odmjerene motoricke aktivnosti, koje bivaju oteZane razli¢itih gumica, loptica, kvacica i sl. Korisne su za odrzavanje misi¢ne
(2). Kako je rije¢ o kompleksnim aktivnostima njegov je oporavak snage i odgadaju misi¢nu atrofiju. Vjezbe su jednostavne i mogu se
polaganiji nego oporavak drugih Zivaca. Iz navedenoga proizlazi da provoditi svugdje, uz prethodnu edukaciju pacijenta.

je naglasak u fizioterapijskim vjeZbama na preciznim hvatovima (slika

br. 1), ali upotpunjeno jacanjem stiska Sake/hvatovi snage (slika br. 2).

Mali misi¢i prstiju napose su dobro razvijeni i usavrieni, zbog
djelovanja ljudske Sake kao organa za hvatanje i rad (2). Lumbrikalni

misi¢i zajedno sa medukostanim misi¢ima obavljaju najistancanije ZAKLJUCAK
pokrete prstiju (npr. hvatanje zica na violini), a oboji se nalaze pod Na kraju valja napomenuti kako ni jedna od navedenih metoda
kontrolom n. ulnarisa. lijecenja ne daje uvijek stopostotne uspjesne rezultate. Stoga

se mora raditi na prevenciji ovoga sindroma, a rijec je o dobru
poznavanju predisponirajucih ¢inilaca sindroma, ergonomski
prilagodenom radnom mjestu (napose informaticka oprema -

N. ulnaris motorickom inervacijom ukljucuje sve prste Sake (od misica
tenara, preko misi¢a u sredini Sake, do misi¢a hipotenara), napose

mali prst, te dijelom palac, koji su uvijek dio precizne motorike. . S e ) = .
tipkovnica i mis) i vaznosti provodenja cestih stanki u osoba

Pokreti misica n. ulnarisa preteZito su abdukcijsko - adukcijskog (slika koje rade ponavljaju¢i pokrete 3akom i prstima u kojima je
br. 3) ifleksijskog tipa, ukljucujuci opoziciju palca i maloga prsta (slika
br.415),5to je vazna smjernica u fizioterapijskim vjeZbama. Posredno uklju¢ujuci rameni obru¢ i vrat.

n. ulnaris sudjeluje i u ekstenziji prstiju (slika br. 6). . ’
Autor za korespondenciju: Matija Pribani¢, bacc. physioth.

Fizioterapijske vjezbe snazenja aktiviraju tzv.,misi¢nu pumpu’, ¢ime matija.pribanic@gmail.com

se smanjuje eventualno oticanje i stimuliraju receptore, kako bi se

Slika br. 1 Hvatanje sitnih predmeta Slika br. 2 Jacanje stiska Sake Slika br. 3 Sirenje i skupljanje prstiju
palcem i malim prstom; tzv,,pin¢” hvat  (izrada autora) (izrada autora)
(izrada autora)

Slika br. 4 Opozicija palca i maloga Slika br. 5 Repozicija palca i maloga Slika br. 6 Otvaranje prstiju uz otpor
prsta uz otpor kvacice (izrada autora) prsta uz otpor gumice (izrada autora) gumice (izrada autora)
LITERATURA

1. Bani¢ Horvat S, Cvijanovi¢ M, llin M, Jovin Z, Simic S, Kopitovi¢ A. Kompresivne mononeuropatije - elektrofizioloske i klinicke karakteristike. Aktuelnosti iz neurologije,
psihijatrije i granicnih podrudja. 2007. 2. Keros P, Pecina M. Funkcijska anatomija lokomotornoga sustava. Zagreb: Naklada Ljevak; 2006. 3. Platzer W. Prirucni anatomski atlas,
prvi svezak - sustav organa za pokretanje. 10., cjelokupno preradeno i nadopunjeno izdanje. Zagreb: Medicinska naklada; 2011. 4. Medicinski leksikon. 1. izdanje. Zagreb:
Leksikografski zavod ,Miroslav Krleza“; 1992. 5. Bili¢ R, Kolundzi¢ R, Jeli¢ M. Sindromi prenaprezanja u saci, podlaktici i laktu. Arh Hig Rada Toksikol. 2001;52:403-414.
6. PaiV/, Harp A, PaiVi. Guyons canal syndrome: a rare case of venous malformation. J Hand Microsurg. 2009;1(2):113-115. 7. Durrigl T. Reumatologija. Zagreb: SveuciliSte u
Zagrebu - Medicinski fakultet; 1997. 8. Pecina M. Ortopedija. 3. izmijenjeno i dopunjeno izdanje. Zagreb: Naklada Ljevak; 2004. 9. Grazio S. Sindrom karpalnog kanala - prirucnik
za bolesnike. Zagreb: Hrvatska liga protiv reumatizma; 2005. 10. Dubraveic - Simunjak S, Ha3pl M, Bojanic |, Pecina M. Fizikalne procedure u lije¢enju sindroma prenaprezanja
sustava za kretanje. Arh Hig Rada Toksikol. 2001;52:491-500.

11



FIZIOINFO / E-UCENJE

Fizioterapija de

sindroma

uzrokovanog
koristenjem
“pametnih telefona”

ve ez 1

Pripremili: Andlela Simunac’, Lucija Sobar ', Dora Suskovi¢ Stipanovi¢’, Sara Tonéini¢ ',

2

Dalibor Kiseljak, dipl. physioth., mag. educ. art.

'Studentica Zdravstvenog veleudilista u Zagrebu, Studij fizioterapije
2 Studij fizioterapije, Zdravstveno veleuciliste Zagreb

uvoD

Fritz de Quervain, prvi je, 1895 godine, definirao i opisao poremecaj
kojeg karakterizira osjetljivost i bol u podrucju pal¢anog stiloidnog
nastavka (1).

Na dorzalnoj strani korijena Sake, nalazi se vezivna traka (retinaculum
musculorum extensorum) koja oblikuje Sest kostano-fibroznih kanala.
Kroz prvi, prolazi tetiva dugog misi¢a odmicaca palca (m. abductor
pollicis longus) te tetiva kratkog misica ispruzaca palca (m. extensor
pollicis brevis). Zbog oslabliene pokretljivosti, upravo tih tetiva, dolazi
do pojave De Quevainovog sindroma (2). Najcesce je uzrokovan
pretjeranim  ponavljaju¢im  aktivnostima  koje  uzrokuju
mikroostecenja te kasnije i zadebljanja tetiva i njihovih ovojnica. Bol,
koja predstavlja glavni simptom, pojacava se pri hvatu, abdukciji palca
i ulnarnoj devijaciji ru¢nog zgloba. Dijagnoza se potvrduje pozitivnim
Finkleistein testom (3).

U pregledu literature, primjeceno je da se za opisani sindrom koriste
mnogi nazivi poput: De Quervainova bolest (De Quervain's disease),

tenosinovitis prvog dorzalnog odjeljka sake (first dorsal compartment
tenosynovitis), texting tenosinovitis, Washer Woman's Sprain, a u
novije se vrijeme popularno naziva i BlackBerry, Iphone ili
Smartphone palac (thumb) (2). Opcenito gledajuci, doprinos novih
tehnologija je neprocjenjiv. Medutim, koliko god tehnologije
pomogle Covjecanstvu u cjelini, Covjeku kao individui donose mnoge
otegotne posljedice i (zdravstvene) probleme. S novim radnim i
profesionalnim potrebama, ocekivan je postupni rast oboljelih od
"De Quervaina', sindroma 21. stoljeca za koji se pretpostavlja da ¢e
biti sve vedi uzrok bolnih stanja Sake.

Fizioterapija, kao dio prevencije i rehabilitacije De Quervainovog
sindroma, ima vaznu ulogu u otklanjanju boli te re-edukaciji i
ponovnoj uspostavi optimalne funkcije Sake. Razvoj i otkrice novih
fizikalnih tretmana, ali i drugih srodnih oblika terapije sindroma
prenaprezanja kao $to su apiterapija i akupunktura, predstavljaju
znacajan izazov i fizioterapiji kao struci koja je dio rehabilitacijskog
procesa.
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Cilj rada je kratak pregled sindroma, upozoriti na bolno stanje
uzrokovano modernom tehnologijom te navesti moguce raspolozive
opcije tretmana od kojih su neki dobro poznati i provjereni, a druge
bi tek trebalo otkriti ili podrobnije ispitati njihov ucinak.

UTJECAJ MODERNE TEHNOLOGIJE

De Quervainov sindrom Zene pogada 8-10 puta Cesce nego
muskarce i taj se nesrazmjer objasnjava vecim opsegom pokreta kod
Zena. Obi¢no se javlja kod izravnih trauma ili ozljeda palca te
odredenih upalnih stanja kao $to je reumatoidni artritis. Kao
profesionalna bolest, ¢esta je pojava kod fizickih radnika, a u
populaciji sportasa najucestalija je kod igraca golfa. Takoder se
pojavljuje tijekom zadnjeg tromjesecja trudnoce i kod majki koje doje
novorodencad (24).S obzirom na cinjenicu da vecina ljudi
svakodnevno koristi mobilne telefone te da je dokazano postojanje
pozitivnog odnosa izmedu boli u palcu i ¢estih slanja SMS poruka,
moze se zakljuciti da je i to jedan od uzro¢nika ovog sindroma.

U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, prema istrazivanju iz 2010.
godine, 293 milijuna mobilnih pretplatnika tijekom jednog mjeseca
poslalo je 173 milijardi SMS poruka, $to je dnevno oko 20 poruka po
pretplatniku. Prema istrazivanu Pew Research Centra, 82% odraslih
Amerikanaca korisnici su mobilnih uredaja. Prema studiji Kaiser Family
Foundation, postotak vlasnistva mobilnih telefona kod djece u dobi
od 15-18 godina je 85%, kod djece u dobi od 11-14 godina je 69%, a
kod djece u dobi od 8-10 godina je 31%. Ova studija navodi da ta
djeca, u prosjeku, svakog dana trose 1 sat i 35 minuta na slanje SMS
poruka, $to znaci da ukupno, u jednom danu, posalju 118 poruka (5).

U istrazivanju pakistanskih znanstvenika (2009) o ucestalosti pojave
de Querveinova sindroma i njegove povezanosti s pisanjem SMS
poruka, sudjelovalo je 300 studenata (1). Podaci su prikupljeni
pomocu upitnika sa pitanjima zatvorenog tipa, a ukljucivali su
informacije o modelu koristenog mobitela, broju poslanih SMS
poruka dnevno, dozivljaju boli u palcu ili zglobu, pojavi otekline u
zglobu palca i ogranicenjimaiili pogorsanjima boli prilikom rukovanja
razli¢itim predmetima i uredajima. Osim upitnika, raden je Finkelstein
test, a ozbiljnost bolnog dozivljaja procijenjena je kroz Univerzalni
test za procjenu boli (Universal Pain Assessment Tool).

Finkelstein test (Slika 1.) sastoji se od 4 faze: prvo se primjenom
gravitacijske sile njezno aktivira ulnarna devijacija ru¢nog zgloba.
Zatim, pacijent aktivno rotira zglob u smjeru ulne. U trecoj fazi
ispitivac provodi pasivnu ulnarnu devijaciju i u finalnoj fazi, ispitivac
pasivno flektira pacijentov palac u dlan (2). Test je provokativan zbog
Cega ga je potrebno provoditi s oprezom.

Slika 1. Finkelstein test,
izvor: izrada autora

Rezultati upitnika (1), pokazali su
da od ukupnog broja ispitanih
studenata, 132 (44%) pise
manje od 50 poruka dnevno.
Ostalih 96 (32%) pise izmedu
50-100 SMS poruka dnevno,
njih 44 (15%) izmedu 100-200, a
ostalih 28 (9%) vise od 200

FIZIOINFO / E-UCENJE

poruka na dan. Dvadeset i osam studenata (9%) redovito koristi
internet na svom mobilnom telefonu, dok njih 39 (13%) koristi svoj
mobitel za igranje igrica. Od ukupnog broja ispitanika, 240 (80%)
Cinile su Zene, a preostalih 60 (20%) muskarci. Vec¢ina sudionika bili su
desnjadi, njih 284 (94%). Sto se ti¢e modela mobitela, 165 (55%) je
koristilo mobitele sa tipkovnicom, ostalih 89 (30%) touch screen
mobitele, a 38 (13%) ih je koristilo mobitele sa QWERTY tipkovnicom.

Uoceno je da je veca ucestalost koristenja mobilnih telefona
povezana s pozitivnim Finkelstein testom, a gotovo polovica
studenata (n = 174) imala je pozitivan test. Od njih 300, bol u zglobu
palca, dozivljavalo je 125 (42%) studenta. Od studenata koji su pisali
50-100 poruka na dan, 64 (43%) je imalo pozitivan test, a od onih koji
su pisali 100-200 poruka, pozitivne rezultate je imalo njih 39 (26%).
Od studenata koji su pisali vise od 200 SMS poruka po danu samo
njih 27 (18%) je imalo pozitivne rezultate (Tablica 1.). Na odgovor na
ogranicenja pokreta palca, 12 (8%) sudionika, Ciji su rezultati testiranja
pozitivni, pokazalo je ogranicenje pokreta palca u odnosu na 137
(92%) koji nisu imali problema s kretnjama u palcu (1).

Tablica 1.

Ucestalost pojave De Quervainovog sindroma i njegova
povezanost sa pisanjem SMS poruka, izvor: izrada autora

Rezultati istrazivanja (2014.) neobi¢ni su iz razloga sto se s
povecanjem broja napisanih SMS poruka dnevno (vise od 100 SMS
na dan), ucestalost bolnog stanja smanjivala te je manje ispitanika
imalo pozitivan Finkelstein test. Razlog tome moze biti i ¢injenica da
je omjer muskih i zenskih ispitanika bio nejednak, sudionici su koristili
razli¢ite tipove mobilnih telefona (razlicite tipkovnice, velicine i teZine)
te su prema tome, razli¢ito djelovali na korisnike i rezultate istraZivanja.
Takoder, nije biliezena postura pri koristenju mobitela. U obzir nisu
uzete niti radnje poput igranja igrica na mobitelu i tipkanja po
prijenosnom rac¢unalu, a moguce je da su utjecale na krajnji rezultat
istrazivanja.

Karlson i suradnici zakljucuju da korisnici preferiraju koristenje
pametnih telefona (smartphone) s jednom rukom tako da vecinu
vremena istom rukom pridrzavaju mobitel i primjenjuju komande. To
nije iznenadujuce jer koristenje obje ruke zahtjeva vise napora, a jedna
slobodna ruka daje moguc¢nost da se njome radi nesto drugo (6).

Uz razvoj mobilne tehnologije koja se ocekuje u buduénosti,
neizbjezno je da ce se povecati broj bolesti vezanih uz pretjeranu
uporabu mobitela, posebno misi¢no-kostanih problema. Najvise ce
patiti mlade generacije, jos uvijek u fazi razvoja, sklone prekomjernom
pisanju SMS poruka i igranju igrica.
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LIJECENJE

Pri planiranju lijeCenja, koristi se ultrazvuk i magnetska rezonanca koji
pokazuju stupanj ostec¢enja tetiva i upucuju na odabir oblika lijecenja (7).

KONZERVATIVNO LIJECENJE

Konzervativno lijecenje ukljucuje: odmor, nesteroidne protuupalne
lijekove, udlagu za palac (7), istezanje, masazu i termoterapijy,
odnosno krioterapiju. Istezanje misi¢a tenara kroz ekstenziju i
abdukciju palca moze opustiti i produljiti ¢vrstu muskulaturu koja
uzrokuje bol, a moZze biti korisno i za poboljsanje opsega pokreta.
Masaza dubokog tkiva tenara takoder pomaze opustiti zbijeno
raspona pokreta opustanjem i otpustanjem ¢vrste muskulature, a led
se moze koristiti kao pomo¢ za smanjenje upale (2,8).

Povecanje misi¢ne snage postize se vjiezbama s otporom pri ekstenziji
palca, radijalnoj devijaciji, supinaciji i opoziciji te snazenjem misica pri
abdukcije palca. Vjezbe istezanja i jacanja mogu se obavljati kao
program za vjezbanje kod kuce. Pacijenti se educiraju kako bi kod

kuce mogli koristiti led i toplinu te obavljati samomasazu (2,9).

Konzervativno lijecenje takoder ukljucuje i protuupalne lijekove,
injekcije i radnu terapiju, no oni uglavnhom smanjuju simptome na
krace periode. Ako simptomi perzistiraju unato¢ pokusaju
konzervativne terapije, mozda ce biti potrebna operacijska
intervencija. Nakon operacije slijedi imobilizacija i terapija. Specifitne
komponente terapije uklju¢uju prilagodbu aktivnosti, edukaciju
pacijenta, udlagu, rjeSavanje edema i oZiljaka, manulanu terapijuy,
desentizaciju (smanjenje negativne reakcije organizma) i
fizioterapijske vjezbe (5). Uspjesnost lijecenja oteZava ¢injenica da
pacijenti ipak koriste Saku kao osnovno ljudsko orude u
svakodnevnim aktivnostima, poput pisanja SMS poruka, usprkos
zadanom mirovanju.

Ashurst predstavlja studiju (2) u kojoj je pacijentu s dijagnozom De
Quervainovog sindroma propisan oralni protuupalni lijek u
kombinaciji s odmorom i no¢nim nosenjem udlage (Slika 2.). Pacijent
je nosio ru¢nu udlagu nocu i bio je upucen smanjiti koli¢inu tekstu-
alnih poruka. Ova studija podrzava pristup relativnog odmora, u kojem
pacijent izbjegava otegotne aktivnosti, dok je u preostalima aktivan.

Slika 2. Ru¢na udlaga, izvor:
http://www.bioskin.com

Viikari-Juntura istice da je udlaga najvaznija
komponenta lijecenja de Quervainovog
sindroma. Utvrdeno je da je udlaga koja
dozvoljava odredene kretnje superiornija od
potpune imobilizacije palca s obzirom na
trajanje "invaliditeta! Takoder je utvrdeno da
bolovanje i ne pristupanje poslu, nije niti
potrebno niti pozeljno, a toplina, masaza i
elektroterapija nisu se pokazale ucinkovitima
Za smanjenje nesposobnosti (2).

Metode novijeg datuma primjenjuju
kortikosteroidne injekcije koje ve¢ u 2 tjedna
poboljsavaju simptome i veoma su uspjesne,
kao i ne-sterodni protuupalni lijekovi (8,10). U
istrazivanju (2014) koje je ukljucivalo 71 pacijenta, Harvey et al,
zakljuc¢uju da injekcije kortikosteroida osiguravaju produzeno
olaksanje u 80% slucajeva (11).

U korist uspjesnosti takvih injekcija radena je i studija (2009) o utjecaju
kortikosteroida kod trudnica. Ispitivanje je provedeno na kontrolnoj
skupini od 18 sudionica. Sve su bile trudnice ili dojilje. Jedne su
primale steroidne injekcije methylprednisolona i bupivacaina, a druge
su nosile udlagu. U periodu od $est dana nakon intervencije sve
pacijentice (9) kojima je davana steroidna injekcija, postigle su
potpuno oslobodenje od boli, a pacijentice koje su nosile udlagu (9)
nisu osjecale smanjenje boli. Nisu zabiljeZeni nikakvi popratni efekti
ili komplikacije od steroidnih injekcija. Efekt injekcija kortikosteroida
za de Quervainov sindrom proucavana je na maloj kontrolnoj grupi,
a pokazalo je da su injekcije, kratkoro¢no, superiornije u odnosu na
nosenje udlaga. Ipak, upotreba takvih injekcija moze izazvati i
negativne nuspojave poput alergijskog osipa, promjene boje koze ili
hipopigmentacije (12).

Kod davanja kortikosteroidnih injekcija dokazano je da su rezultati
znatno uspjesniji ako se ono kombinira sa ,thumb spica cast” 1.
udlagom kojom se imobilizira palac. KoriStenje udlage za palac
pokazalo se da pomaze kod boli jer imobilizira palac i ru¢ni zglob te
na taj nacin prevenira i sprjecava otegotne kretnje, a to su: fleksija
metakarpalnog zgloba palca i ulnarna devijacija ru¢nog zgloba (13).
Studija Harvey et al (2014) zakljuCuje da imobilizacija zajedno s
koritikosteroidnim injekcijama nije neophodna. Umjesto toga,
poticanje mobilizacije rezultiralo je dugoro¢nim oslobadanjem od
boli u 80% slucajeva (11).

TERAPIJSKE VJEZBE

Jedna od osnovnih vjezbi (Slika 3.) izvodi se s podlakticom koja je o
podlogu oslonjena ulnarnom stranom tako da se Saka nalazi izvan
podloge, u poloZaju Cekica” Pacijent polagano krece u ulnarnu
devijaciju iz koje se vraca u radijalnu devijaciju. VjeZba se radi uz
pomoc druge ruke kako bi se izbjegla koncentri¢na kontrakcija.

Slika 3. Protokol za vjezbu devijacije, izvor: izrada autora

14



Za postizanje ekscentri¢ne abdukcije palca, koristi se mala elasticna
traka (Slika 4.) omotana oko distalnog dijela palca te spojena sa
ostalim prstima Sake. Pacijent savladava otpor radedi pokret

FIZIOINFO / E-UCENJE

Kura terapije je 15 do 20 svakodnevnih terapija. Utvrdeno je da
otrov koji nastaje u alkalnoj Zlijezdi pcele, uzrokuje reakcije na
vezama izmedu misica i zivca s ucincima poput smanjenja misi¢ne

napetosti. U medicini se pcelinji zalci koriste pri akupunkturi. Zalac
s apitoksinom koji se zabada u odredene akupunkturne tocke,
produzava akupunkturni u¢inak (14).

adukcije i abdukcije.

KIRURSKO LIJECENJE

Pacijenti koji nakon konzervativnog lijecenja i dalje osjecaju
perzistentnu bol (11) koja utjece na njihove funkcije, najcesce se
odlucuju na kirursko lijecenje. Cilj operacije je otvoriti dorzalni dio
Sake kako bi se napravilo vise prostora za nadrazene tetive.
Endoskopsko lije¢enje de Quervainovog sindroma poznato je kao
ucinkovit i siguran postupak koji omogucava brzo olaksanje nakon
operacije. Komplikacije povrsinskog pal¢anog Zivca (nervus radialis
superficialis) su malobrojne, a u usporedbi s otvorenom
operacijom, oZiljak je manji (2).

Slika 4. Pocetna pozicija za ekscentri¢nu abdukciju palca,
izvor: izrada autora

ZAKLJUCAK

Na temelju pronadenih studija, ¢lanaka i istrazivanja, moguce
je zakljuciti da se u svijetu, mjesecno posalje preko 173 milijardi
SMS poruka te da je taj broj u stalnom porastu.

Znanstveno je dokazan utjecaj pisanja SMS poruka na
nastanak De Quervainova sindroma. Osobe koje pisu vise od
50 poruka dnevno imaju vecu vjerojatnost oboljenja, ovisno o
vrsti koristenog mobilnog uredaja, njegovoj tezini, brzini
pisanja SMS poruka, nacinu pisanja (jednom rukom ili obje) te
polozaju samog tijela prilikom pisanja.

Savjetuje se pravilno koristenje mobilnih telefona radi
prevencije nastanka bolnog sindroma. Potrebno je dnevno
ograniciti koli¢inu pisanja poruka, nauciti tipkati koristeci obje
ruke, raditi Ceste pauze, izbjegavati brzo tipkanje, osigurati
pravilnu potporu podlaktica i leda te odrzavati udoban polozaj
tijela i izbjegavati drzanje glave pognute prema naprijed kroz
duzi vremenski period. Ukoliko ipak dode do pojave De
Quevainovog sindroma, prilikom njegovog lijecenja mogu se
koristiti razlicite konzervativne fizioterapijske metode koje
imaju pozitivan uc¢inak na smanjenje boli. Medutim, ako te
metode ne postignu ocekivani rezultat, sindrom se rjesava
kirurskim zahvatom.

Za produljenje misi¢a tenara, pacijentu se stabilizira $aka tako da je
podlaktica u supiniranom polozaju, a zatim fizioterapeut radi blagi
nateg na radijalnoj strani palca.

Takoder se savjetuje raditi vjezbe za povecanje misi¢ne snage,
jakosti i izdrzljivosti fleksora i ekstenzora te supinatora i pronatora
podlaktice (7).

APITERAPLJA

Narodna medicina kao i lije¢nici, preporucuju apiterapiju u svrhu
lije¢enja tendovaginitisa (upale tetiva zglobova). U tretmanu se
koriste oblozi od voska i propolisa. Brojna istraZivanja u svijetu
dokazala su da propolis ima farmakoloske ucinke te se preporucuje
pri lijecenju vise od 40 razli¢itih bolesti. Izmedu ostalog, propolis
ublazava upale, djeluje kao lokalni anestetik, a opazen je ucinak i
pri lije¢enju mehanickih ostecenja. Takoder, u tretmanu se koriste
propolis i kreme s apitoksinom (pcelinjim otrovom), najbolje uz
uporabu ultrazvuka jer takav tretman ima dvojni terapijski u¢inak.
S jedne strane djeluje ultrazvuk, a s druge propolis odnosno
apitoksin. Propolis se unosi elektroterapeutskim aparatom.
Upotrebljava se melem na bazi lanolina ili vazelina sa 10 do 15%
propolisa. Kontaktna tvar za unosenje apitoksina je mast
(ungventum). Terapija traje najprije 5 minuta i povecava se do 15
minuta. Snaga ultrazvuka se povecava od 0,1 do 0,5 V/cm?.

Autor za korespondenciju: Dora Suskovic¢ Stipanovi¢
dorasuskovic@gmail.com
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uvobD

Osteoartritis kuka najcesca je bolest zgloba, a i ponaj¢esci uzrok
funkcijskog ostecenja (1). Prevalencija osteoartritisa za osobe sa 45
godinaili starije iznosi 28.0 (29.5 female; 254 male). Mnogo pacijenata
oboljelih od osteoartritisa nema postavljenu dijagnozu pa se smatra
da je stvarni broj oboljelih 2-3.5 puta vedi (2).

Etioloski nije u potpunosti jasno koji su tocno faktori ukljuceni u
nastanak i napredovanje bolesti kod odredenog pacijenta, ali su
definirani neki rizi¢ni ¢imbenici: ¢esto opetovana prekomjerna
opterecenja, Zivotna dob zbog mikrotrauma koje se dogadaju za
Zivota, ateroskleroti¢ne promjene zbog kojih se hrskavica slabije
prehranjuje, te genetska predispozicija. Osteoartirtis se etioloski dijeli
na primarni tj. idiopatski i sekundarni.

Patoanatomske promjene koje nastaju su degeneracija zglobne
hrskavice te propadanje kolagenih viakna i proteoglikanata.
Regeneracija hrskavice nije moguca pa dolazi do erozije koja seze do
subhondralne kosti, pa sve do kostane mozdine. Kako hrskavica
propada pritisak se prenosi na subhondralnu kost koja se reaktivno
zgusnjuje. Neravne zglobne plohe struzu jedna o drugu i pridonose
napredovanju patoloskih promjena. Kasnije nastaju i pseudociste i
osteofiti kao posljedica regeneracijskih procesa. Produkti raspada
matriksa i komadici hrskavice mogu kemijski i mehanicki podraziti
sinovijski sloj ¢ahure, dolazi do prolazne upale odnosno sinovitisa koji

se ocituje bolii oteklinom zgloba zbog izljeva. Da bi se jasnije ukazalo
na patoanatomske promjene koje bolest uzrokuje odbacen je naziv
degenerativna koksartroza te prihvacen novi naziv osteoartritis
zgloba kuka (1).

Simptomi koje pacijenti opisuju zbog navedenih promjena su: bol,
otezano kretanje, krepitacije, osjecaj zakocenosti i nestabilnost, a u
kasnijem stadiju vidljivi su atrofija misic¢a i deformiteti. U ranoj fazi bol
se javlja pri prvim kretnjama nakon duljeg mirovanja tzv. startna bol,
pri hodanju na vecim udaljenostima ili pri vecem optereceniju, veca
i zglob samostalno prihvaca opterecenje. Noc¢na bol znak je upale ili
vrlo teske klinicke slike osteoartritisa. Posebno je vazno prepoznati
obrazac no¢ne boli koju bi mogli uzrokovati infekcije ili tumor (3).

Bol potjece od subhondralne kosti koja dolazi pod sve vedi pritisak ili
kao posljedica sinovitisa zglobne ¢ahure te od fibrozne zglobne
Cahure i hvatista mekih struktura koji budu izvrgnuti istezanju i
prenaprezanju. Bol se isprva osjeca u preponi, a kasnije je difuzna u
cijelom podru¢ju kuka ili najaca straga u glutealnom podrucju, u
sredini izmedu sakruma i velikog trohantera. Ponekad se bol osjeti u
koljenu iste noge, a ta je bol prenesena n. opturatoriusom koji bude
podrazen pri svom prolasku kroz ¢ahuru zgloba kuka. Zbog bolova u
hodu nastaje Sepanje. Pacijent se dulje oslanja na zdravu nogu. To je
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tipicno bolno Sepanje. Najjaci indikator za osteoartritis kuka je bol
koja se povecava kod unutarnje ili vanjske rotacije dok je koljeno u

ekstenziji (3).

Lije¢nicka dijagnoza osteoartritisa donosi se na temelju anamneze i
klinickog pregleda, a ponekad se pregled nadopunjuje
labaratorijskim testovima i konvencionalnim rtg slikanjem. Radioloski
nalazi se klasificiraju obi¢no prema Kellgren-Lawrence klasifikaciji s
mogucih 5 stupnjeva (0-4) od kojih stupanj 2 ili vise indicira
postojanje bolesti (2). Valja imati na umu da velicina radioloski vidljivih
promjena ne mora odgovarati intenzitetu tegoba koje pacijent tada
osjeca; moze postojati neslaganje izmedu morfoloskih promjena i
tegoba pacijenta (1). U oko 20% pacijenata s osteoartritisom kuka
zahvacena je i druga strana (3).

FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Subjektivni pregled sadrZava odgovore na pitanja o dobi, vrsti posla
kojim se osoba bavi te kako provodi svoje slobodno vrijeme, je i
postojala izlozenost mehanickim mikrotraumama koje su
pogodovale nastanku i razvoju bolesti, pitanja o nasljedu i ostalim
¢imbenicima rizika, glavnim tesko¢ama te kako je bolest uopce
zapocela kako bi se znalo predvidjeti daljnje manifestacije bolesti i
primijeniti pravilnu intervenciju. Prikupljaju se podaci o iritirajucim
pokretima i polozajima te polozajima koji su najprihvatljiviji pacijentu
za odmor. Mogucnost obavljanja aktivnosti svakodnevnog Zivota,
kao npr. je li sposoban zavezati cipelu i hodati po stepenicama daje
uvid u ogranicenje pokretljivosti i napredak bolesti.

Posebno paZljivo se postavljaju pitanja o boli: kakva je bol, gdje se
javlja, kad se javlja, koliko traje i javlja li se i nocu; komorbiditetima,
cjelokupnom zdravstvenom stanju, kako onesposobljenje utjece na
ostale parametre Zivota te je li pacijent do sada koristio neke oblike
lije¢enja. To mogu biti intraartikularne injekcije ili samo sredstva protiv
bolova. Svako uzimanje neke od terapija dovodi do modifikacije
fizioterapijske intervencije.

Pacijent je najvazniji ¢lan tima, bez njegovog aktivnog sudjelovanja
ne moze se racunati na uspjesnost fizioterapijskog procesa i duzni
smo uzeti u obzir njegova ocekivanja.

OBJEKTIVNI PREGLED, MJERENJE I TESTOVI
Opservacija i palpacija

Opservacija zapocinje ulaskom pacijenta u ordinaciju fizioterapeuta.
Fizioterapeut ¢e uociti obrazac hoda i posturalnu prilagodbu
pacijenta. Nadalje, postura se sustavno opservira u anteriornom,
posteriornom i lateralnom pogledu na pacijenta. Kod pacijenta s
osteoartritisom kuka uociti ¢e se asimetri¢an polozaj spina iliaca to
proizlazi iz asimetri¢nog polozaja zdjelice te se dobiva dojam prividno
krace tj. dulje noge. Zbog asimetri¢nog polozaja zdjelice koja je kljuc
posture, mijenjaju se i krivine kraljesnice te poloZaj ramena i rebrenih
lukova koji su takoder asimetri¢ni. Palpacijom ¢e se utvrditi hipotrofija
abduktora kuka koja opservacijom vjerojatno nece biti vidljiva zbog
prisutnosti edema (4).

Procjena boli
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Procjena boli naj¢esce se radi pomocu vizualno analognih skala na
kojoj pacijent ocjeni svoju bol te se ista ocita na skali ili jo$
jednostavnije, ocjeni svoju bol na numerickoj skali od 0-10 i taj broj
se upise u fizioterapeutski karton. WOMAC, HOOS i ICOAP su upitnici
koji sadrze pitanja za procjenu boli. Ovim upitnicima mijeri se
intenzitet i frekvencija boli te utjecaj boli na raspolozenje, kvalitetu
Zivota, spavanje (5).

Procjena posture i antropometrijskih karakteristika

Posturalna mreza je najbolji i svakako najobjektivniji nacin procjene
posture i dokumentacije istog te mogucnosti pracenja napretka.
Pacijent se postavi ispred mreze i odredi se postojanje
asimetrije/disbalansa prema stupnjevima referentne linije (6). Od
antropometrijskih mjera vazne su mijere cirkularnosti da bi utvrdili
eventualno postojanje edema i njegovu opseznost. U akutnim
stanjima cesto dolazi do pojave edema u podrucju kuka ili ¢ak
lipartroze. Mjerama longitudinalnosti utvrduje se duzina nogu koja
opservacijom moze izgledati nejednaka.

Procjena mobilnosti zgloba i opsega pokreta u zglobu

Najucestalija metoda procjene opsega pokreta u zglobu je
goniometrija. Goniometrijom se mijeri aktivni i pasivni pokreti
goniometrom. Tijekom procjene aktivhog i pasivnog pokreta
odreduje se i vrsta krajnjeg osjeta (7). Kod osteoartritisa kuka mora se
procijeniti jesu li fleksija kuka, unutarnja i vanjska rotacija ograni¢ene
te je li kod izvodenja tih pokreta prisutna bol (8).

Procjena funkcije misi¢a: snaga, jakost, izdrzljivost, miSi¢na
duljina

Procjena zapocinje uvidom u misi¢nu kontrolu i koordinaciju
opservacijom drzanja i funkcionalnih obrazaca kretanja te se
nadopunjuje testom aktivnih pokreta i palpacijom misica. Testovi za
procjenu misi¢ne funkcije su: MMT, dinamometrija i funkcionalni
testovi jakosti. Misi¢ koji najvise slabi kod osteoartritisa kuka je m.
gluteus medius, abduktor kuka (8).

Procjena misi¢ne duljine preklapa se s procjenom zglobne funkcije.
Procjenjuje se sprjecava li duljina misi¢a puni opseg pokreta u zglobu,
tj. misi¢ se dovodi u stanje pasivne insuficijencije. Kod jednozglobnih
misica opseg pokreta ujedno je pokazatelj zglobne funkcije i misi¢ne
duljine.

Procjena hoda, lokomocije, balansa i tolerancije napora

Analiza hoda sastoji se od subjektivnog pregleda, generalne i
selektivne opservacije, standardiziranih testova, videozapisa
pacijentovog hoda i koristenja kompjuterske analize hoda. U praksi se
hod najcesce procjenjuje standardiziranim testovima kao sto su 6
minutni test hoda, ,Time up and Go test’,,Stair Climb Test” i ,Self-
Paced Walk Test” te opservacijom. Analiza hoda ukljucuje i procjenu
balansa, kojeg je osim testovima, moguce procijeniti tako da se
opservira pacijentova staticka i dinamicka ravnoteza, sigurnost za
vrijeme hoda i ravnoteza za vrijeme funkcionalnih aktivnost. Kod
osteoartritisa kuka, najizrazenija je slabost abduktora kuka sto dovodi
do pozitivnog Trendelenburgovog znaka i specificnog obrasca hoda
89).

Procjena ASZiIASZ

Procjena ASZ i IASZ izvodi se pomocu standardiziranih testova
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/upitnika kao $to suWOMAC, AIMS2 i HOOS. WOMAC je funkcionalni
test za procjenu boli, zakocenosti i tjelesnih funkcija (koristenje
stepenica, ustajanje i sjedenje, stajanje, hodanje, oblacenje carapa,
ulazak i izlazak iz auta..) (10). AIMS2 je specifi¢an upitnik za bilo koji
oblik artritisa, a sadrzi 9 skala koje mjere: mobilnost, tjelesnu aktivnost,
spretnost, aktivnosti u kucanstvu, drustvene aktivnosti, aktivnosti
svakodnevnog Zivota, bol, depresiju i anksioznost uz dodatak koji
mjeri funkciju ruku, socijalnu pomod irad (11).

HOQOS je upitnik koji sadrzi pitanja o boli, ostalim simptomima tijekom
zadnjih tjedan dana, funkcioniranje u aktivnostima svakodnevnog
Zivota te sportskim i rekreativnim aktivnostima i kvaliteti Zivota (12).

Procjena upotrebe pomocnih, adaptivnih, potpornih, zastitnih i
ortoti¢kih sredstava

Uvid u potrebitost navedenih sredstava dobiva se subjektivnim i
objektivnim pregledom te pomocu raznih upitnika kojima je u
domeni na koji nacin i koliko uspjesno pacijent izvodi odredene
aktivnosti i u kojoj mjeri su prisutni ogranicavajuci ¢imbenici za
ostvarenje dobre kvalitete Zivota. Primjeri takvih upitnika su: WOMAC,
HOOS, AIMS2, “Algofunctional index’, "Lequesne Index Of Severity
Osteoarthritis of the Hip”, Algofunctional index" sadrzi procjenu boli,
maksimalne moguce udaljenosti koju pacijent moze prijeci
hodanjem i procjenu raznih aktivnosti svakodnevnog Zivota (2).

"Lequesne Index Of Severity Osteoarthritis of the Hip" obuhvaca
specificne simptome osteoartritisa te tjelesno - funkcionalne teskoce.
Prigodan je za utvrdivanje ozbiljnosti bolesti te kao pomoc¢ pri
donosenju odluke o potrebitosti operacije. Analizira se bol,
maksimalna distanca hoda i aktivnosti svakodnevnog Zivota (12).

Procjena kvalitete Zivota

Kvaliteta Zivota procjenjuje se pomocu upitnika kao sto su: LEFS,
HOOS, AIMS2 i QAKHQOL. The Lower Extremity Functional Scale
(LEFS) sadrzi 20 stavki vezanih uz pacijentovo funkcioniranje (ASZ,
hobiji, rekreacija, ulazak i izlazak iz kade, auta, obavljanje laksih i tezih
aktivnosti u kudi, oblacenje carapa, hodanje, hodanje po
stepenicama, tr¢anje, sjedenje 1h...) (13).

QAKHQOL-,Osteoarthritis Knee and Hip Quality Of Life" je specifi¢ni
upitnik za procjenu kvalitete Zivota osoba sa osteoartritisom kuka i
koljena.

ANALIZA

Objektivnim mjerenjima i testovima karakteristicne promjene na
misi¢no kostanom sustavu su: hipotrofija, hipotonus i slabost
zdjeli¢nih i natkoljeni¢nih misic¢a, misi¢ni spazam i edem u podrucju
zgloba, smanjena mobilnost i stabilnost kuka. Postura pacijenta je
narusena zbog kompenzacije slabosti misica zdjelice, boli ili
asimetri¢nog polozaja zdjelice. Promijenjen je fizioloski obrazac hoda,
prisutan je asimetri¢an prijenos opterecenja uz smanjenu duljinu
koraka sto rezultira antalgi¢cnim hodom, a kasnije pozitivnim
Trendeleburgovim znakom. Pacijent je ograni¢en u izvrsavanju
transfera, aktivnostima svakodnevnog Zivota, aktivnostima
samozbrinjavanja, aktivnostima koje traze dugotrajnu staticku
stabilnost. Uglavnom se pacijenti s osteoartritisom kuka krecu se uz
pomoc pomagala.

PLAN FIZIOTERAPLJE: CILJEVI | INTERVENCLJE

Plan fizioterapije odreduje se na temelju izvrsene procjene te se

definiraju ciljevi, kratkoro¢ni i dugorocni, u dogovoru s pacijentom.
Neki od ciljeva mogu biti: smanjiti bol, edem, unaprijediti hod,
unaprijediti posturu, izvedbu funkcionalnih aktivnosti, kvalitetu Zivota
i osjecaj dobrobiti, smanjiti intenzitet njege i nivo supervizije pri
izvodenju funkcionalnih zadataka.

Smijernice fizioterapijske intervencije

Veliki broj istrazivanja pokazuje korisnost ucinka terapijskih vjezbi kod
osoba s osteoartritisom donjih ekstremiteta, te se terapijske vjezbe
smatraju osnovom za konzervativan nacin lijecenja ovog oboljenja.
Terapijske vjezbe mogu biti u mnogo oblika ali s obzirom na veliku
misi¢nu slabost kod ovih pacijenata, jacanje misi¢ne snage je klju¢na
komponenta rezima vjeZbanja za osobe s osteoartritisom kuka (14).

TERAPIJSKE VJEZBE
1. Aktivnosti aerobne izdrzljivosti

Trening kardiorespiratorne izdrZljivosti ukljucuje ponavljajuce pokrete
velikih - misi¢nih skupina opskrbljenih adekvatnim odgovorom
kardiovaskularnog i respiratornog sustava na kontinuiranu tjelesnu
aktivnost i eliminaciju umora. Uz fizioloske, prisutni su i psiholoski
benefiti vjezbanja. Terapijske vjezbe ovog tipa provode se 3-5 puta
tjedno, 30 min s naglaskom na smanjeno opterecenje zglobova. Mogu
se izvoditi i 3 puta po 10 minuta, ovisno o odabiru pacijenta (15).

Studija autorice Roos prikazuje aerobne aktivnosti koje se mogu
primijeniti kod pacijenata s osteoartritisom te karakteristike tih
aktivnosti (16).

Hodanje: sigurno je za vecinu, nesto $to svatko moze raditi, nije
skupo i ne zahtjeva dodatnu opremu, unaprjeduje aerobnu
aktivnost, smanjuje bol i depresiju; potrebno je hodati u pravilnoj
obuci, na mekanoj podlozii preporucljiv je sporiji tempo nego brzi
Nordijsko Setanje: brze se vide aerobna poboljsanja nego kod
obi¢nog hodanja no nedostaju istrazivanja za osobe s
osteoartritisom; potrebno je hodati u obuci s dobrom potporom
i apsorpcijom $okova uz ritam: suprotna ruka, suprotna noga.

Ergometar: jednostavan za koristenje, ali zahtjeva dobar balans
dok se povrsina pomice te je na nekim modelima najniza brzina
prebrza za pacijente.

Tr¢anje u vodi: prednost je sto su isti obrasci pokreta kao i na zemlji
uz smanjen stres na zglobove; bazen mora biti dovoljne dubine

Plivanje: pokreti u vodi izazivaju maniji stres na zglobove, bazen
u kojem se pliva mora biti prigodne temperature i dubine te
treba izabrati terapijske vjezbe iskljucivo one koje su namijenjene
za osteoartritis

Plesanje: potice se visoka razina aktivnosti, smanjuje se bol i
depresija; kritike idu na mogucnost ozljeda; potrebna je pravilna
obuca

Sobni bicikl: zahtjeva aktivaciju vec¢ih misi¢nih skupina, efektivna
zamjena za terapijsku viezbu; uvjet je fleksija u koljenu minimum
90 stupnjeva; sjedalo mora biti na toj visini da je najve¢a moguca
ekstenzija u koljenu 10-15 stupnjeva.
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Misi¢na aktivnost smanjuje bol po istom principu kao i akupunktura.
Aerobna aktivnost podize razinu endorfina u mozgu te tako smanjuje
senzacije na bol.

2. Terapijske vjezbe za povecanje/odrzavanje opsega pokreta

Uvijek je cilj primijeniti aktivan pokret zbog svih benefita koje nosi
aktivan pokret. Osoba bi trebala modi izvesti puni opseg pokreta, a
ako nije u to u mogucnosti onda se nastoji dobiti puni opseg pokreta
, ali potpomognuto, od strane terapeuta ili medija poput vode (17).

3. Terapijske vjezbe za povecanje fleksibilnosti

Vijezbe istezanja koriste se za povecanje elasti¢cnosti misicne tetive i
periartikularnog vezivnog tkiva. Treba primijeniti dodatni oprez kod
starijih osoba. PoloZaj se zadrzava 30- 60 sekundi. U istrazivanju llinice,
u kojem je prikazana korisnost terapijskih vjezbi kod osoba s
osteoartritisom kuka, nalazile su se i terapijske vjezbe za povecanje
fleksibilnosti fleksora natkoljenice, m. piriformis, unutarnjih rotatora,
kvadricepsa i pektoralisa (18).

4. Terapijske vjeZbe za poboljsanje misi¢ne funkcije

Preporucljivo je primjenjivati vijezbe koje bi ciljano djelovale na
hipotrofican/atrofican misi¢. Primjenjuju se izometricke vjeZbe zbog
smanjenog stresa na sam zglob ¢ime se smanjuje i bol koju izazivaju
pokreti zglobnih tijela pri pokretu. Postoje razni nacini za unaprijediti
snagu, jakost i izdrZljivost misica. IzdrZljivost se moZe povecati pod
utjecajem same kontrakcije dok za snagu i jakost mora biti prisutan
svojevrstan otpor u obliku elasti¢ne trake, utega manjih tezina ili
manualni. Dovoljna snaga kvadricepsa smanjuje rizik za nastajanje
osteoartritisa U Zena za 55-64% (19).

5.Vjezbe u vodi

Vjezbama u vodi djeluje se na povecanje opsega pokreta,
unaprjedenije tjelesne funkcije, korekciju posture, smanjenje boli, a u
konacnici i na unaprjedenje kvalitete Zivota. Ovom metodom
iskoristavaju se fizikalna svojstva vode: sila uzgona, hidrostatski tlak,
viskoznost i temperatura. Ukoliko se Zeli unaprijediti misi¢na funkcija,
uzima se u obzir brzina pokreta, veli¢ina povrsine, dubina vode i smjer
pokreta.Vjezbe balansa poZeljno je izvoditi u vodi zato $to dovodi do
stabilizacije nestabilnih zglobova, te vrtlozenje vode pri pokretima
stvara sile koje imaju destabilizirajuci u¢inak i poti¢u pacijenta na
aktivaciju (20). U istraZivanju Day-a prikazana je korisnost terapijskih
vjezbi u vodi . VjeZzbe u vodi su rezultirale smanjenjem boli i
ukocenosti i odlicnom tjelesnom funkcijom, poboljsanjem kvalitete
Zivota te unaprjedenjem misi¢ne snage. Kod 75% volontera utvrdeno
je: smanjenje boli i unaprjedenje funkcije (21)

6. Trening hoda, lokomocije i balansa

Trening hoda, lokomocije i balansa provodi se na stabilnim i
nestabilnim podlogama simulirajuci aktivnosti svakodnevnog zivota.
Vjezbe se izvode brzinom prilagodenoj pacijentu, vecom i manjom
brzinom. Kada pacijent savlada zadanu vjeZbu ispravno i bez umora,
daje mu se sliedeca vjezba koja je zahtjevnija (8).

Funkcionalni trening brige o sebi i brige o domacinstvu

Velik broj pacijenata s osteoartritisom kuka hoda uz pomoc
pomagala. Potrebno ih je educirati o pravilnom nacinu koristenja tih
pomagala. Primjerice, ako su u pitanju Stake, nauciti ih dvotaktni,
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trotaktni ili ¢etverotaktni hod. Prevencija ozljedivanja djelomi¢no
spada u ergonomsku prilagodbu jer se ergonomskom prilagodbom
preveniraju padovi. Uz usmenu edukaciju, potrebna je i prakti¢na
edukacija radi dobivanja povratne informacije da je pacijent shvatio
nacin koristenja ili izvodenja onoga $to se od njega trazi (20).

TEHNIKE MANUALNE TERAPUJE

Od tehnika manualne terapije primjenjuje se ru¢na limfna drenaza i
mobilizacija zglobova. Naj¢esc¢a indikacija za primjenu ru¢ne limfne
drenaze je edem. Uz antiedematozno i analgetsko djelovanje, ru¢na
limfna drenaza ima i smirujuce djelovanje (22).

Istrazivanje Breedveld-a i sur. o efikasnosti mobilizacije i manipulacije
u odnosu na terapijske vjezbe za misi¢nu snagu i povecanje opsega
pokreta specifitno kod pacijenata s osteoartritisom kuka pokazuje da
je stopa efikasnosti manualne terapije u odnosu na terapijske vjezbe
819% na prema 50%. Najvise uspjeha, u odnosu na terapijske vjezbe,
je veca stopa smanjenja boli, poboljsanja zglobne funkcije i opceg
zdravstvenog stanja. Najvise koristi od manualne terapije bilo je 3-6
mj. nakon provedbe tretmana (23).

Aplikacija pomagala, ortoza, adaptivnih, zastitnih, potpornih
sredstava i opreme

Od sve navedene opreme, osoba sa OA kuka najvise primjenjuje
Stake ili drugi oblik pomagala kao $to su hodalice ukoliko je oste¢enje
vece. Staka uvijek mora biti u suprotnoj ruci od zahvac¢enog kuka.
Vazno je da visina Stake odgovara pacijentu. Od adaptivne opreme,
koja je primjenjiva, postoji naslonjac koji u sebiima ugradenu oprugu
koja olaksava ustajanje ili ¢ak ugradeni elektricni mehanizam.
Kucanski se poslovi, isto tako, mogu obavljati sjedeci, npr. pranje suda.
Pacijent u relaksiranom stanju, ne opterecuju¢i zglobove, obavlja
svakodnevni rutinski posao te tako sudjeluje u aktivnostima
svakodnevnog Zivota. Osobe s osteoartritisom kuka uz odredena
pomagala i poznavanjem pravilne tehnike rada mogu uspjesno
obavljati ku¢anske poslove (24). Nije na odmet da se postave drzaci
u prostoru, posebice u kadi, ukoliko se radi o starijoj osobi s
osteoartritisom zbog prevencije pada i dodatnog ostecenja, ali i zbog
osjecaja sigurnosti.

ELEKTROTERAPIJA

Elektroterapijske procedure koje svoju primjenu nalaze kod osoba s
osteoartritisom kuka su TENS i elektromagnetna terapija. Terapijski
ucinci ovih procedura su: smanjenje boli, smanjenje otekline i upale,
povecanje opce i lokalne cirkulacije. Opisano je da TENS povoljno
djeluje na bol u 60% oboljelih od osteoartritisa. IstraZivanja o u¢inku
TENS-a kod pacijenata s osteoartritisom usmjerena su na osteoartritis
koljena gdje je dokazana znacajna ucinkovitost. Za osteoartritis kuka
nedostaju relevantna istraZivanja o utjecaju TENS-a (25). Ucinak
elektromagnetne terapije jedino je dokazan za smanjenje boli. Za
unaprjedenje tjelesne funkcije i kvalitete Zivota nije dokazana
ucinkovitost te su potrebna daljnja istrazivanja (26).
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EDUKACLA

Edukacija u lije¢enju i habilitaciji osoba s osteoartritisom ima sredisnje
mjesto (24).

Cilj edukacije je osvijestiti pacijentu ozbiljnost same bolesti i njegovog
stanja, ukljuciti ga u cijeli proces habilitacije ¢ime se smanjuju
posljedice bolesti, odrzava se njegovu funkcionalna sposobnost sto
je moguce duze u optimalnom stanju. Svim pacijentima s
osteoartritisom trebaju biti dostupne informacije i edukacija. Nuzno
je pacijenta upoznati s djelovanjem svake terapijske opcije. U stranim
zemljama, mnoge zajednice nude $kole za osteoartritis, vodene od
strane fizioterapeuta. Takvi edukacijski sati informiraju pacijenta o
oboljenju te kako vjezbanje i ostale modifikacije Zivotnog stila utjecu
na bol i funkciju (3). Pacijenta treba educirati da je temeljni dio
tretmana za osteoartritis njegova tjelesna aktivnost koja moze biti
upotpunjena terapijom za smanjenje boli. Aktivni Zivotni stil nije se
samo pokazao kao potreban za unaprjedenje funkcije i smanjenje
boli, ve¢ ima veliki utjecaj na osjecaj dobrobiti kod pacijenta (15).

Pacijenta je primjerice dobro educirati kako provoditi odmor. Odmor
se moze provoditi ili smanjenjem dnevnih aktivnosti i duzim dnevnim
odmorom ili odmorom zgloba. Treba znati kako postaviti zglob u
pravi polozaj. Pacijent treba lezati 3-4 puta po 1h/24h u proniranom
polozaju kako bi se sprijecila, smanijila ili uklonila fleksijska kontraktura.
Kod lezanja na boku, nikad se gornja noga ne smije prebaciti ispred
donje noge, vec se izmedu njih postavlja jastucic (25).

Valja izbjegavati duze sjedenje u jednom polozaju jer se tako
smanjuje prehrana hrskavice. Ostale sli¢cne dugotrajne poloZaje i
ponavljajuce aktivnosti treba izbjegavati kao npr. stajanje na mjestu
kroz duze vrijeme. Osjecaj umora, slabosti i nedostatak energije
ukazuje na progresiju bolesti; pacijenti trebaju prepoznati potrebu za
odmorom prije same pojave boli. Sve ove informacije mogu
unaprijediti u¢inke fizioterapijske intervencije i nuzno je da se
edukacija uvijek provodi odvojeno od ostalih fizioterapijskih
intervencija.

ZAKLJUCAK

Osteoartritis je kroni¢no oboljenje i fizioterapijska intervencija
se provodi doZivotno. Poprilican broj intervencija dolazi u obzir,
ali treba se voditi dokazima o svakoj intervenciji koja se
primjenjuje. Puno istrazivanja prikazuju ucinke intervencija na
osteoartritis kuka i koljena, ali nije odvojeno kako koja
intervencija djeluje samo na osteoartritis kuka pa se tako i
rezultati uzimaju zajedno. Zbog toga, kod takvih se istrazivanja
ne moze sa sigurnos¢u tvrditi da odredena terapija djeluje
povoljno na osteoartritis kuka. Terapija u vodi se pokazala kao
najbolji izbor zbog moguénosti ostvarenja svih fizioterapijskih
ciljeva uz smanjen stres na zglob.

Cilj kod starijih pacijenata ne moze biti uvijek unaprijediti neku
od funkcija, npr. misi¢nu snagu, vec i samo odrzavanje te iste
funkcije ima veliki znacaj za pacijenta. Fizikalnim procedurama
ne¢emo posti¢i unaprjedenje kvalitete Zivota, eventualno

smanjenje boli, pa intervencija koja ne sadrzi terapijske vjezbe
nije relevantna. Ciljeve i odluku o vrsti terapije donosi
fizioterapeut u suradniji s ostalim ¢lanovima tima u kojem je i
pacijent. Ne treba zanemariti niti jednog ¢lana tima jer svaki
¢lan je stru¢njak u svom podrucju djelovanja i moze svojim
znanjem pridonijeti unaprjedenju stanja pacijenta. Hoce li ¢e
tim odabrati konzervativno ili operativno lijecenje za pacijenta
ovisi prvenstveno o objektivnosti, vodedi se informacijama o
pacijentovim godinama, profesiji, razini njegovih tjelesnih
aktivnosti i ASZ, trenutku kad se pojavila simptomatologija,
tipu i kompleksnosti poremecaja. U pravilu bi se rehabilitacijski
tretman uvijek trebao sadrzavati terapijske vjezbe slijedom
istrazivanja koja su pokazala ucinkovitost te edukacijom kao
srediStem cijelog tretmana ¢ime se postize 24-satna
fizioterapijska intervencija za pacijenta.

Autor za korespondenciju: Kristina Zdjelar
kika.fabregas@gmail.com
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uvoD

Predniji krizni ligament osigurava kontakt izmedu femura i tibije,
ogranicava rotacije za vrijeme pune ekstenzije i primarni je stabilizator
koljena. Njegova ozljeda uzrokuje biomehanicku nestabilnost koljena
u smislu povec¢anog prednjeg proklizavanja tibije. Tijekom mnogo
godina, razvijala se rasprava oko pitanja koja vrsta terapijskih vijezbi je
najprikladnija nakon rupture prednjeg kriznog ligamenta. Pitanje se
odnosi na vrstu sila koje, prednji krizni ligament rekonstruiranog
koljena, moZe podnijeti za vrijeme vieZbanja.

Kirurskom rekonstrukcijom prednjeg kriznog ligamenta obnavlja se
biomehanicka stabilnost koljena, dok znacaj postoperativne
fizioterapijske intervencije lezi u obnavljanju dinamicke stabilnosti
koljena i povratku punoj razini aktivnosti. Jedan od ciljeva
postoperativne fizioterapijske intervencije je vratiti zglobnu
mobilnost i snagu misica na ozlijedenom koljenu, te da se
istovremeno Stiti proces cijeljenja od sila koje bi ga mogle trajno

ostetiti. Utemeljen je stav da se biomehanicki proces cijeljenja moze
poboljsati izvodenjem terapijskih vjezbi,zatvorenog kinetickog lanca”
u cilju povecanja misi¢ne jakosti ekstenzorne muskulature koljena.
Koncept kinetickog lanca” prvi put se spominje 1875. godine od
strane inZenjera mehanike Franza Reuleauxa. Suvremenu definiciju
otvorenog i zatvorenog kineti¢kog lanca dao je dr. Arthur Steindler
1955. godine, kada je uvrstio analizu ljudskog pokreta u vec postojeci
koncept. Predlozio je da se ekstremiteti promatraju kao niz
preklapajucih segmenta, a kineticki lanac definirao kao,kombinaciju
niza uspjesno pozicioniranih zglobova koji tvore sloZzenu motornu
jedinicu” (1). Misi¢ne kretnje koje se dogadaju tijekom aktivnosti
otvorenog kinetickog lanca obi¢no izostaju tijekom aktivnosti
zatvorenog kinetickog lanca. U vjezbama otvorenog kinetickog lanca,
proksimalni segment je fiksan i misi¢ne kontrakcije pokrecu distalni

pokrecu proksimalni zglobni segment. Iz tog je razloga bitna njihova
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skratiti ili ostati iste duljine. U posljednjih nekoliko godina,
fizioterapijska intervencija bila je usmjerena na terapijske vjezbe
zatvorenog kinetickog lanca. Prvenstveno su se koristile zbog
hipoteza da su vjeZbe zatvorenog kineti¢kog lanca sigurnije za
patelofemoralni zglob, da bolje oponasaju funkcionalne pokrete koji
su prisutni u sportu i aktivnostima svakodnevnog Zivota, te da ne
povecavaju prednju translaciju tibije kao $to je to slucaj u vjezbama
otvorenog kinetickog lanca (2,3). Terapijske vjezbe zatvorenog
kinetickog lanca povecavaju tibiofemoralnu kompresiju i dovode do
udruzene kontrakcije m. hamstringsa i m. quadricepsa, 5to za
posljedicu ima stabilizaciju zgloba i smanjeno naprezanje prednjeg
kriznog ligamenta. Sa druge strane, smatra se da terapijske vjezbe
otvorenog kinetickog lanca nemaju specifi¢nost i da dovode do
veceg naprezanja prednjeg kriznog ligamenta (4,5). Prvi koji je
skrenuo pozornost na terapijski znacaj ovih vjezbi u kontekstu
fizioterapijske intervencije kod ozljede prednjeg kriznog ligamenta
bio je Yack (1993), kada je u radu objavljenom u,Ameri¢kom ¢asopisu
sportske medicine’, iznio istrazivanje provedeno na 11 volontera u
kome upozorava na vecu prednju translaciju tibije koja se dogada pri
vjezbama otvorenog kineti¢ckog lanca u usporedbi sa vjezbama
zatvorenog kinetickog lanca u opsegu pokreta od 0 do 64°. lako ovo
nije bilo prvo istrazivanje koje je pokazalo da terapijske vjezbe za
povecanje opsega pokreta ekstenzije koljena prema tipu otvorenog
kinetickog lanca mogu biti Stetne za povrijeden ili rekonstruiran
prednji krizni ligament. Yack i suradnici (1993) bili su prvi koji su
izravno usporedivsi terapijske vjezbe otvorenog kineti¢kog lanca i
terapijske vjezbe zatvorenog kinetickog lanca, ukazali na povec¢ano
naprezanje prednjeg kriznog ligamenta koje nastaje kod primjene
vjezbi otvorenog kinetickog lanca. Ovo zapazanje dovelo je do
povecanog interesa i veceg broja radova koji se osvr¢u na ovu temu
(6). Iz tog razloga u postoperativnoj fizioterapijskoj intervenciji
prednost se daje terapijskim vjezbama zatvorenog kinetickog lanca
u odnosu na terapijske viezbe otvorenog kinetickog lanca.

Provodenjem sustavnog pregleda literature, podaci iz posljednjih
istrazivanja (2,7,8) mogli bi se usporediti, kako bi se vidjelo da li dokazi,
ili nedostatak istih, nude uvid o prikladnosti provodenja terapijskih
vjezbi otvorenog kinetickog lanca u odnosu na terapijske vjezbe
zatvorenog kinetickog lanca kod pacijenata sa ozljedom prednjeg
kriznog ligamenta. Fizioterapijska intervencija koljena nakon
rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta mora ukljucivati
intervencije koje su sigurne i maksimalno ucinkovite, s ciliem
povratka pacijenata svakodnevnim aktivnostima, na visokoj razini
funkcioniranja, u sto kracem periodu.

Cilj ovog rada je da se kritickim pregledom postojece i dostupne
literature usporedi znacaj terapijskih vjezbi otvorenog i zatvorenog
kinetickog lanca u fizioterapijskoj intervenciji nakon rekonstrukcije
prednjeg kriznog ligamenta.

FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Prije pocetka fizioterapijske intervencije potrebno je provesti opsezan
inicijalni pregled kako bi se utvrdilo provodenje intervencije. Cilj
pregleda je odrediti razinu ozljede, te strategiju fizioterapijske
intervencije stabilizacije koljena. Krajnji cilj je umanjivanje poteskoca
nastalih nakon ozljede, tj. simptoma koji dominiraju i ¢ine klinicku
sliku. U skladu sa pacijentovim ciljevima i potrebama, fizioterapeut
analizira te pridruzene zdravstvene probleme unutar ,International
Classification of Functioning, Disability and Health” (Medunarodna
klasifikacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja) kategorija (9).

Pocetni i jedan od najvaznijih dijelova fizioterapijske procjene je
subjektivni pregled, odnosno uzimanje detaljne anamneze. Tijekom
uzimanja anamneze prikupljaju se informacije o zdravstvenom
problemu, njegovoj prirodi, nastanku, progresiji i prognozi, te o
ocekivanjima pacijenta, ukljucuju¢i i ocekivanja i cilieve o
sudjelovanju u aktivnostima svakodnevnog Zivota. Zatim slijedi
objektivni pregled kojem je svrha evaluacija funkcionalne
pokretljivosti osobe. Objektivni pregled pacijenta daje nam
informacije o strukturama koje su ozljedene i koje ¢emo preispitati
nakon tretmana kako bi se utvrdilo poboljsanje ili pogorsanje (10).
Nakon provedene analize svih prikupljenih podataka i donosenja
fizioterapijske dijagnoze potrebno je u suradnji sa pacijentom
sastaviti plan fizioterapije. Plan fizioterapije ukljucuje ciljeve u skladu
s njegovim prioritetima. Sadrzava informacije o ostecenju, detalje
fizioterapijske intervencije koja ¢e se provoditi ukljucujudi terapijske
ciljeve, vrstu i procijenjeno trajanje procesa, ¢imbenike rizika i
prognosticke ¢imbenike. Glavni cilj fizioterapijske intervencije mora
biti prilagoden ocekivanjima osobe, a prilikom definiranja glavnog i
sporednih ciljeva potrebno je uzeti u obzir razinu motivacije osobe,
prisutnost facilitatora i zapreka te ocekivanja o tijeku procesa
oporavka utemeljena na rezultatima primjene mjernih instrumenata.
Ciljevi se definiraju u skladu sa SMART principima: S- "specific"
(specifican); M- "measurable” (mjerljiv); A- "acceptable” (prihvatljiv); R-
"realistic" (realan); T- "timely" (pravovremen). SMART metodologija
omogucuje informiranje osobe o mogudim ocekivanjima, a
fizioterapeuta i pacijenta zajedno vodi u procesu intervencije (11).

KINETICKI LANAC

Koncept kinetickog lanca nastao je 1955. god, kada je Steindler
iskoristio teorije iz strojarsko-tehnicke struke o zatvorenim lancima i
povezao koncepte da bi opisao ljudsku kineziologiju. Primjenom i
promatranjem koncepta na ljudskim pokretima, Steindler (1995) je
ustanovio dva tipa kinetickog lanca. Koristenje terapijskih vjezbi
otvorenog i zatvorenog kineti¢kog lanca u fizioterapijskoj intervenciji,
javlja se 1980-ih godina, kada su lijecnici trazili sigurne nacine
lijecenja, odnosno vjezbe za povecanje misi¢ne snage nakon
rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta (12, 13).

Steindler definira otvoreni kineticki lanac kao kombinaciju pravilno
rasporedenih zglobova u kojoj se glavni segment pokrece slobodno.
U vjezbama otvorenog kinetickog lanca, proksimalni segment je
fiksan i misi¢ne kontrakcije pokrecu distalni segment. Pokret se izvodi
distalno od osi zgloba, a oblik midi¢ne kontrakcije je koncentrican.
Prisutna je veca distrakcija i rotacijske sile zgloba nego u vjeZzbama
zatvorenog kineti¢kog lanca, stabilnost je osigurana vanjskim
sredstvima tj. pomagalima, a aktivacija mehanoreceptora ograni¢ena
je uzglobu i okolnim strukturama (13).

Zatvoreni kineticki lanac predstavlja pokret u kojem se distalni
zglobni segment susrece sa znatnim vanjskim otporom koji mu
ograni¢ava slobodno kretanje. U klinickoj primjeni definicije
zatvorenog kineti¢kog lanca predstavljaju terapijsku viezbu u kojoj
se otpor pruza na distalni dio ekstremiteta i zadrzava ekstremitet
fiksnim (1). U terapijskim vjezbama zatvorenog kinetickog lanca javlja
se medusobna ovisnost zglobnih pokreta i oblik kretnji proksimalno
i distalno od osi zgloba je predvidljiv, odnosno pokret u jednom
zglobu, prati pokret u susjednom zglobu. Misi¢ne kontrakcije su
udruzene i pretezno su ekscentri¢nog oblika s dinamickom misi¢nom
stabilizacijom u obliku ko-kontrakcija (12).

Dilmann i suradnici (1994) predloZili su klasifikaciju od tri kategorije
vjezbi koja se temelji na njihovoj biomehanici. Vjezba gdje je distalni
segment stati¢an, opisuje se kao ,Fixed boundary s utjecajem
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vanjskog opterecenja’, koja najvise odgovara definiciji vjezbe
zatvorenog kinetickog lanca. Druga kategorija vjeZbi, gdje je distalni
segment pomican, opisuje se kao,Moving boundary bez utjecaja
vanjskog opterec¢enja” Ovo stanje usko odgovara vjezbama
otvorenog kinetickog lanca. Treca kategorija vjezbi, gdje je distalni
segment pomican ali se susre¢e sa savladavanjem vanjskog
opterecenje, opisuje se kao ,Moving boudary s vanjskim
opterec¢enjem”. Ovaj uvjet pokusava klasificirati sivo podrucje u
otvorenoj/zatvorenoj klasifikaciji lanca.

ZNACAJ VJEZBI OTVORENOG | ZATVORENOG KINETICKOG
LANCA U FIZIOTERAPIJSKOJ INTERVENCLJI

Terapijske vjezbe otvorenog kineti¢kog lanca i zatvorenog kinetickog
lanca koriste se u procesu fizioterapijske intervencije kod pacijenata
s rupturom prednjeg kriznog ligamenta. Prema Daviesovom (1984)
planu progresivnog viezbanja,,Exercise Progression Continuum’, sve
terapijske vjeZbe bi se trebale odvijati u otvorenom i zatvorenom
kinetickom lancu, ukoliko to cijeljenje mekog tkiva i simptomi
dopustaju, te ako ne postoje druge kontraindikacije. Pokreti u
otvorenom i zatvorenom kinetickom lancu sastavni su dio
svakodnevnih Zivotnih aktivnosti, sporta i rekreacije. Mnoge
zajednicke aktivnosti ne mogu biti jasno klasificirane kao aktivnosti
otvorenog ili zatvorenog kinetickog lanaca. Hodanje, tréanje,
penjanje po stubama i skakanje uklju¢uju kombinaciju komponenti
otvorenog i zatvorenog kinetickog lanca. Gledano sa biomehanickog
aspekta, sile smicanja i sile kompresije djeluju na zglob pri gotovo
svim pokretima (14). Neuromisi¢na kontrola rekonstruiranog i
zdravog koljena se razlikuju, tako da stimulacija i oporavak
proprioceptivnih mehanizama utjecu na mehanicku stabilnost
koljena. Prilikom ozljede koljena dolazi i do ozljede zglobnih
receptora, sto dovodi do narusavanja koordinacije pokreta. Nakon
obnavljanja mehanicke stabilnosti zgloba, rekonstrukcijom prednjeg
kriznog ligamenta, fizioterapijska intervencija ima klju¢nu ulogu u
oporavku neuromisi¢ne kontrole. Aktivnosti zatvorenog kineti¢kog
lanca koriste gravitacijsku silu kako bi stimulirali receptore. Borsa
(1997) pretpostavlia da gubitak povratne  informacije
mehanoreceptora, nakon ozljede u zglobu, rezultira gubitkom
zastitne misi¢ne kontrakcije i pridonosi ciklickom ponavljanju ozljeda
ligamenata i unapredenju zglobne nestabilnosti. Poticuci misi¢cne
kontrakcije kroz aktivnosti otvorenog i zatvorenog kinetickog lanca,
ponavljanje ozljeda mozZe se smanijiti (15). Terapijske vjeZbe
zatvorenog kinetickog lanca kombiniraju razlicite oblike misi¢nih
kontrakcija unutar jednog pokreta i obuhvacaju integriranu akciju
svih segmenata ekstremiteta, te tako utjecu na postizanje bolje
neuromuskularne kontrole (16).

Dodatnu podrsku pri koristenju vjezbi zatvorenog kineti¢kog lanca u
rehabilitaciji daje konstantna pregradnja tkiva koja se pojacava za
vrijeme njihovog izvodenja. Wolff-ov zakon kaZze da se kost
prilagodava opterecenju kojem ju podvrgnemo, drugim rije¢ima, ako
se izvodi neki oblik tjelesno zahtjevne aktivnosti kost ¢e ucvrstiti i
povecati svoju strukturu. Kolagena vlakna organiziraju se duz linije
mekih tkiva pod mehanickim stresom. Ovo je od osobite vaznosti u
fizioterapijskoj intervenciji za pacijenata nakon ozljede ligamenta. U
lijecenju je vazno postupno izlagati meka tkiva mehanickom stresu,
stavljajuci pacijente u funkcionalne polozaje kroz cijeli fizioterapijski
proces. U tom smislu, pored oporavka misi¢ne snage i izdrZljivosti,
neophodno je i pacijenta pripremiti za funkcioniranje u aktivnostima
svakodnevnog Zivota (17).

Vjezbe otvorenog kineti¢kog lanca mogu povoljno utjecati na
povratak jakosti, snage i izdrzljivosti odgovaraju¢eg misica, no
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nedostaje im specificnost i senzorna povratna veza koje stimulativno
utjeCu na oporavak propriocepcije, a koje su prisutne u viezbama
zatvorenog kineti¢kog lanca (4).

UTJECAJ VJEZBI OTVORENOG | ZATVORENOG
KINETICKOG LANCA NAKON RUPTURE PREDNJEG
KRIZNOG LIGAMENTA

Pitanje o boljoj prikladnosti terapijskih vjezbi otvorenog i zatvorenog
kinetickog lanca jo$ uvijek postoji kada se govori o njihovom
djelovanju na strukture koljenog zgloba, pove¢anom pritisku na
ligamente, povecanoj nestabilnosti zgloba i anterio-posteriornoj
translaciji u zglobu.

Beynnon i sur. (1995) primijenili su implantirani senzor sile za mjerenje
naprezanja ocuvanog prednjeg kriznog ligamenta za vrijeme
izvodenja cucnja, koji predstavlja zatvoreni kineticki lanac, te fleksije
i ekstenzije potkoljenice u zglobu koljena, koje predstavljaju otvoreni
kineticki lanac. Znatna razlika u naprezanju prednjeg kriznog
ligamenta izmedu tih vjeZbi bila je zabiljezena prilikom dodavanja
otpora od 44N, gdje se naprezanje povecalo prilikom izvodenja
ekstenzije potkoljenice, a prilikom izvodenja cuc¢nja ga nije bilo (18).

Flemmming i suradnici (2003) sistematicki su procijenili utjecaj
povecavanja otpora i vanjske kompresivne sile za vrijeme izvodenja
vjezbi. Autori su zakljucili da do naprezanja prednjeg kriznog
ligamenta dolazi prilikom prelaska koljena iz polozaja bez
kompresivnog opterecenja u polozaj gdje je prisutno kompresivno
opterecenje, koje odgovara opterecenju od 40% tjelesne mase.
Otkrice ovog istraZivanja veoma je vazno obzirom na ustaljeno
misljenje da oslonac predstavlja zastitni mehanizam u fizioterapijskoj
intervenciji sustava koljena (19).

KvistiGillquist (2001) pomocu elektrogoniometrije i elektromiografije,
mijerili su prednji pomak tibije i misi¢nu aktivnost za vrijeme vjezbi
¢ucnja na jednu i dvije noge, te aktivne ekstenzije potkoljenice u
zglobu koljena bez i protiv dvaju razli¢itih otpora od 45 N'i90 N na
tibiji. Kod pacijenata sa ozlijedenim prednjim kriznim ligamentom,
sve vjezbe, izuzev one protiv najveceg otpora od 90 N, dostizu slican
predniji tibijalni pomak. U prosjeku, najveci pomak u svim vijeZzbama
dogada se kada je kut u koljenu blizu 20° fleksije. Bolja kontrola
naprezanja prednjeg kriznog ligamenta zabiljeZena je za vrijeme
¢ucnja prilikom koaktivacije m. quadricepsa i m. gastrocnemiusa, dok
aktivacija m. hamstringsa u tome nije imala nikakvog utjecaja (20).

USPOREDBA UCINKOVITOSTI TERAPIJSKIH VJEZBI
OTVORENOG | ZATVORENOG KINETICKOG LANCA NAKON
REKONSTRUKCIJE PREDNJEG KRIZNOG LIGAMENTA
KOLJENOG ZGLOBA

Usprkos velikom klini¢ckom zanimanju za ovu problematiku, za sada
postoji relativno mali broj klinickih istrazivanja koja ispituju utjecaje
terapijskih vjezbi otvorenog i zatvorenog kinetickog lanca na
cijelienje sustava koljena, funkciju i zadovoljstvo pacijenta
postignutim rezultatima, nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog
ligamenta. Prvo kontrolirano istrazivanje, slu¢ajnog odabira, koje je
usporedivalo terapijske vjezbe otvorenog i zatvorenog kinetickog
lanca, nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta, proveli su
Bynum i sur. (1995) tijekom 24 tjedna fizioterapijske intervencije.
Rezultati upucuju na statisticki znacajnu razliku. Grupa pacijenata koja
je provodila terapijske viezbe u okviru zatvorenog kineti¢kog lanca
imala je rezultat 1.6 mm nestabilnosti koljenog zgloba, dok je grupa
pacijenata koja je provodila vjezbe u otvorenom kinetickom lancu,
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imala rezultat 3.3 mm nestabilnosti koljenog zgloba. Kod ispitivanja
patelofemoralne boli nakon 9 mjeseci, ona se javila kod 15 %
pacijenata u grupi koja je provodila terapijske vjezbe zatvorenog
kinetickog lanca, dok se u grupi koja je provodila terapijske vjezbe
otvorenog kineti¢kog lanca javila u 38% pacijenata. Iz grupe osoba s
terapijskim vjeZbama zatvorenog kinetickog lanca, 21 pacijent je
izjavio da su se aktivnostima svakodnevnog Zivota vratili ranije od
ocekivanog, dok ih je iz grupe s terapijskim vjeZzbama otvorenog
kineti¢kog lanca bilo 10 pacijenta s istim rezultatom. Terapijske su
vjeZbe zatvorenog kinetickog lanca sigurne i ucinkovite, te mogu
pruziti prednosti u odnosu na terapijske vjezbe otvorenog kineti¢kog
lanca, iz razloga $to izazivaju manje stresa na zglob koljena i manje
patelofemoralne boli kod cijeljenja zgloba (21).

Mikkelsen i sur. (2000), usporedili su oporavak koljenog zgloba nakon
rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta. Autori su zakljucili da je
grupa pacijenata koja je provodila terapijske vijeZzbe otvorenog
kineti¢ckog lanca ostvarila ve¢u misi¢nu snagu m. quadricepsa, ali
statisticki podaci nisu bili znacajni. Kod grupe koja je izvodila, uz
vjezbe zatvorenog kinetickog lanca i vjezbe otvorenog kineti¢kog
lanca, evaluacija zadovoljstva pacijenata je pokazala raniji povratak
na prethodnu razinu aktivnosti, bez narusavanja zglobne stabilnosti.
Autori su stoga zakljucili da su terapijske vjezbe otvorenog kinetickog
lanca uklju¢ene nakon 6 tjedana fizioterapijske intervencije,
opravdane i djelotvorne, da nema opasnosti od povecane
nestabinosti koljena zbog njihove primjene, te da mogu poboljsati
ishod lijeCenja (22).

Morrissey i sur. (2000), procjenjivali su utjecaj terapijskih vjezbi
otvorenog kinetickog lanca na nestabilnost koljena. Rezultati
nestabilnosti koljena kod primjene terapijskih vjezbi zatvorenog i
otvorenog kinetickog lanca se nisu znacajno razlikovali (23).

Hooper i sur. (2001) ispitivali su utjecaje vjezbi otvorenog kinetickog
lanca na 37 pacijenata, koristec¢i analizu hoda, kako bi se uocile
potencijalne razlike u kinetici i kinematici za vrijeme hodanja po
ravnoj podlozi, uz i niz stepenice, u zavisnosti od primijenjenog
protokola koji podrazumijeva terapijske vjezbe otvorenog i
zatvorenog kineti¢kog lanca. Analiza hoda je pokazala da je razina
hoda podjednaka u obje grupe za vrijeme istog vremenskog
razdoblja (24).

Morrissey i sur. (2002) procjenjivali su utjecaj terapijskih vjezbi
otvorenog i zatvorenog kineti¢kog lanca na temelju prethodna dva
istrazivanja (Morrissey i sur, 2000; Hooper i sur, 2001), te njihov utjecaj
na postoperativnu bol koljena. Autori su zakljucili da ne postoje
klinicki znacajne razlike u ishodu fizioterapijske intervencije, u njenom
ranom periodu, izmedu protokola sa terapijskim vjeZzbama
zatvorenog kineti¢kog lanca i otvorenog kineti¢kog lanca (25).

Shaw i sur. (2005) u svom su kontroliranom istrazivanju slu¢ajnog
odabira, proucavali u¢inak terapijskih vjezbi za m. quadriceps nakon
rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta. Autori su zapazili da kod
grupe pacijenata koja je izvodila vjezbe ispruzenog podizanja noge
i izometricke kontrakcije za m. quadriceps, u ranom postoperativnom
periodu, nije doslo do znacajno boljeg oporavka misi¢ne snage
operirane noge nakon 3$est mijeseci, u usporedbi sa grupom
pacijenata kod kojih je ovaj tip vjezbi u istom periodu izostavljen.
Medutim, kod iste grupe pacijenata je u prvih mjesec dana zapazeno
znacajno brze povecanje opsega pokreta, sto je jedan od osnovnih
cilieva rane faze fizioterapijske intervencije nakon rekonstrukcije
prednjeg kriznog ligamenta. Zanimljivo je da je u istoj grupi

pacijenata zapaZzena manja prevalencija prednje nestabilnosti koljena
nakon Sest mjeseci u usporedbi sa grupom koja nije izvodila vjezbe
m. quadricepsa u prva dva tjedna. lako se klini¢ki znacaj ovog
istraZivanja mora jo$ utvrditi, istraZivanje govori u prilog ¢injenici da
su terapijske vjezbe otvorenog kineti¢kog lanca sigurne u ranom
postoperativnom periodu nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog
ligamenta (26).

Perry i sur. (2005) proveli su istrazivanje kako bi procijenili u¢inke vjezbi
u otvorenom i zatvorenom kinetickom lancu na nestabilnost i
funkciju koljena, na pacijentima u periodu izmedu osmog i
Cetrnaestog tjedna od rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta.
Autori smatraju da bi terapijske vjeZbe zatvorenog kinetickog lanca
trebale imati prednost u fizioterapijskoj intervenciji rekonstruiranog
prednjeg kriznog ligamenta, jer terapijske vjezbe otvorenog
kinetickog lanca nisu pokazale prednosti u odnosu na terapijske
vjezbe zatvorenog kinetickog lanca, a njihova sigurnost za prednji
krizni ligament jo$ uvijek nije dokazana. Potrebna su dodatna
istrazivanja kako bi se utvrdilo da li koli¢ina samih terapijskih vjezbi
utjece na dobivene rezultate (3).

Heijne i Werner (2007) u svom istrazivanju procjenjivali su utjecaj
terapijskih vjezbi otvorenog kineti¢kog lanca za m. quadriceps, nakon
rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta kod pacijenata koji su
imali ozljedu tetive m. quadricepsa ili tetive m. hamstringsa. Rezultati
mjerenja opsega pokreta, boli i posturalne kontrole, nisu pokazali
znacajnu razliku izmedu ispitanih grupa. Ranije uvodenje terapijskih
vjezbi otvorenog kinetickog lanca za povecanje misi¢ne jakosti m.
quadricepsa nakon rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta kod
ozljede tetive m. hamstringsa, dovodi do znacajno veceg prednjeg
nestabiliteta u usporedbi sa kasnijim uvodenjem terapijskih vjezbi
otvorenog kinetickog lanca u grupi sa istom ozljedom. Ranije
uvodenije terapijskih vjezbi otvorenog kinetickog lanca nije utjecalo
na povecanje misi¢ne jakosti m. quadricepsa ni u jednoj grupi
ispitanika. Na osnovu provedenog istrazivanja ne moze se odrediti
optimalno vrijeme za uvodenje terapijskin vjezbi otvorenog
kinetickog lanca (7).

Tagesson S.isur. (2008) proveli su kontrolirano istraZivanje slu¢ajnog
odabira kako bi definirali razlike izmedu fizioterapijske intervencije sa
programom koji koristi terapijske vjezbe zatvorenog kinetickog lanca
u svrhu povecanja misi¢ne jakosti m. quadricepsa i fizioterapijske
intervencije sa programom koji koristi terapijske vjezbe otvorenog
kineti¢kog lanca u svrhu povecanja misi¢ne jakosti m. quadricepsa.
Nakon provedenog mjerenja pokazala se znacajna razlika u snazi m.
quadricepsa ozlijedenog koljena izmedu grupa koje su provodile
terapijske vjezbe otvorenog kinetickog lancai grupe koja je provodila
terapijske vjezbe zatvorenog kineti¢kog lanca. Izokineticka ekstenzija
je proizvela ve¢u prednju translaciju tibije kod ozlijedene noge nego
kod neozlijedene, u obje ispitivane grupe. Prije provedenih terapisjkih
intervencija rezultati Lysholm skale su bili veci kod grupe otvorenog
kineti¢kog lanca nego kod grupe pacijenata zatvorenog kinetickog
lanca. Nakon provedene fizioterapijske intervencije rezultati su bili
sli¢ni ukazujudi na to da je uspjeh bio veci kod grupe pacijenata sa
terapijskim vjezbama zatvorenog kinetickog lanca. Rezultati pokazuju
da program u kojem su ukljucene i terapijske vjezbe otvorenog
kineti¢kog lanca vode do znacajnijeg poboljsanja misi¢ne snage m.
quadricepsa nego kod primjene samo terapijskih vjezbi zatvorenog
kinetickog lanca. Rezultati podrzavaju primjenu vjezbi otvorenog
kinetickog lanca kako bi se povratila misi¢na sila kod ozlijedenog
prednjeg kriznog ligamenta koljena (8).
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Specificnosti
fizioterapije kod
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amiotroficne
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uvoD

Amiotrofitcna  lateralna  skleroza  (ALS) je  progresivna
neurodegenerativna bolest. Uzrokuje slabljenje i postepenu atrofiju
misica. Spada u bolesti motornog neurona, a zahvaca gornji i donji
motorni neuron (1). Ponekad je udruzena s kognitivnim ostecenjima
zbog disfunkcije prefrontalnih neurona. Naj¢esca je bolest motornih
neurona koja zahvaca odrasle osobe (2). Incidencija u Europi i SAD-u
je prosje¢no 2-3 osobe na 100 000 stanovnika (3,4). Muskarci
obolijevaju ¢esce nego Zene te je odnos otprilike 1,5:1; ali se oko 65.-
70.godine iziednacava na 1:1 (5,6). Pocetak bolesti uglavnom se javlja
izmedu 55.165. godine, noimai slu¢ajeva kada se bolest ranije javila
(7,8). Od pocetne dijagnoze bolesti ocekivani vijek pacijenta je
prosjecno oko 3 godine, a poslije nastupaju invazivni medicinski
zahvati te na kraju smrt. Uzrok ALS-a jos uvijek nije pronaden i u 95%
slucajeva javlja se sporadi¢no. U preostalih 5-10% je nasljedna (9). U
vecini slucajeva nasljedivanje je autosomno dominantno iako ima
slucajeva autosomnog recesivnog nasljedivanja (10,11).

KLINICKA SLIKA

Pocetna manifestacija bolesti je slabost. Naj¢esce pocinje na misi¢ima
saka, ali moze se javiti na nogama ili misi¢ima za govor i gutanje.
Atrofija i slabost u vecini je slucajeva asimetri¢na. Identifikacija
fenotipa vazna je za pacijenta najvise zbog prognoze i stope
smrtnosti. Glavna prezentacija ALS-a ukljucuje: spinalni pocetak koji
se manifestira kombinacijom simptoma oste¢enja gornjeg i donjeg
motornog neurona (12,13) te bulbarni pocetak bolesti koji se

prezentira potesko¢ama u govoru i gutanju, a problemi na udovima
razvijaju se kasnije (12,14)

Od ostalih simptoma javljaju se i fascikulacije koje su fini, brzi treptavi
drhtaji pojedinih snopova misi¢nih vlakana. (15), umor i smanjena
mogucnost kretanja, respiratorna disfunkcija koja se razvija u skoro
svim slucajevima ALS-a te se manifestira dispnejom, ortopnejom,
nesanicom, umorom, glavoboljama i slabom koncentracijom te
disfagija se razvija kod vecine pacijenata te je povezana s velikim
gubitkom tezine i malnutricijom. Zbog brzog gubitka samostalnosti
i nemogucnosti brige o sebi pacijenti ¢esto padaju u depresiju.

Simptom gornjeg motornog neurona je gubitak fine motorike ijedan
od prvih znakova koji upucuje na zahvacenost GMN-a. Ukocenost,
usporenost i nespretnost pri izvodenju finih radnji prstima, stopalima,
usnama ili jezikom neki su od simptoma koje pacijenti mogu osjetiti.
Takoder dolazi i do misi¢ne slabosti koja je u pocetku blaga. Dolazi do
spasti¢nosti misica te su pasivne kretnje ponekad nemoguce.
Pojacani su miotatski refleksi te su takoder prisutni i patoloski refleksi.
Simptomi donjeg motornog neurona najc¢esce su atrofije izrazene
potkoljenicama. Miotatski refleksi su oslabljeni ili ih nema. Kao
simptomi donjeg motornog neurona javljaju se mlohavost i
hipotonija misi¢a. Greevi su takoder jedan od znakova zahvacenosti
DMN-a (16,17).

Bol je Cesta kod oboljelih od ALS-a (18) pogotovo u kasnijim stadijima
bolesti. Uzrok boli mogu biti gréevi, spasticnost misic¢a te dugotrajno
lezanje.

26



DIJAGNOZA

Kod bolesnika srednje dobi koji dodu sa simptomima slabosti i kod
kojih se brzo razvija spasti¢na atrofi¢na pareza bez osjetnih ispada,
sumnja se na ALS. Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze,
neuroloskog pregleda, elektrofizioloskih ispitivanja, radioloskih
pretraga i laboratorijskih testova.

TERAPLJA

Kako etiopatogeneza AlLS-a nije posve jasna provodi se
simptomatsko lijecenje. Prvi i jedini lijek koji se koristi u lijecenju ALS-
a je riluzol koji smanjujudi razinu glutamata reducira ostecenje
motornih neurona te je jedini lijek za koji je dokazan pozitivan ucinak
na produljenje Zivota pacijenata. Svrha terapije je ublaziti komplikacije
i unaprijediti kvalitetu Zivota (19). Kod lijecenja bitan je
multidisciplinaran tim lije¢nika, fizioterapeuta, radnih i govornih
terapeuta, psihologa, medicinskih sestara i nutricionista.

FIZOTERAPIJSKA PROCJENA

U fizioterapijskoj procjeni bitan je individualan i holisti¢ki pristup
pacijentu, kao i suradnja fizioterapeuta s ostalim ¢lanovima tima (20).

Subjektivni pregled

Subjektivni pregled pacijenta obuhvaca sve podatke koje
prikupljiamo direktno od pacijenta. Od osnovnih podataka to suime,
dob, zanimanje, hobiji, pacijentove Zelje i ocekivanja. Prikupljamo
takoder podatke o pocetku bolesti, koliko dugo bolest traje,
informacije o simptomima (frekvenciji i trajanju), boli te aktivnostima
svakodnevnog Zivota.

U subjektivni pregled takoder moZemo ukljuciti i skale za procjenu
kao $to suThe Amyotrophic Lateral Sclerosis Assessment Questonarie
(ALSAQ), The Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale
(ALSFRS) te Schwab and England raiting scale (SERS).

Objektivni pregled

Kroz objektivni pregled prikupljamo podatke opservacijom
pacijenata i razli¢itim testovima. Procjena motorickog funkcioniranja
trebala bi obuhvacati metode kojima se testiraju gornji i doniji
motorni neuron. Objektivna procjena obuhvaca procjenu
posturalnog misi¢nog tonusa, procjenu posture u svim posturalnim
poloZajima, te procjenu reakcije balansa i funkcionalnih aktivnosti. Na
temelju terapeutske procjene odreduju se testovi i mjerenja koji ¢e se
primijeniti u svrhu dobivanja objektivnih parametara vaznih za
postavljanje ciljeva i planiranja fizioterapijske intervencije.

Misi¢nu snagu testiramo manualnim misi¢nim testom, izokinetickim
testiranjem snage misica te dinamometrijom. Opseg pokreta
testiramo za svaki zglob kako bi utvrdili postoji li ograni¢enje u
opsegu kretnji. Misi¢ni tonus i reflekse mozemo ispitati Ashwortovom
skalom koja mjeri otpor pri pasivnom istezanju. Testiranje dubokih
refleksa tetiva i patoloskih refleksa takoder je bitno provesti u okviru
objektivne procjene. Posturu, hod i balans testiramo kroz funkcio-
nalne aktivnosti. Trebamo prouciti staticku i dinamicku posturu te
mehaniku tijela. Za kontrolu posture i balansa takoder mozemo
provesti neke od testova kao sto su: Tinetti Performance Oriented
Mobility Assessment, Bergova skala te Timed up and go test.

Aerobni kapacitet i izdrZljivost mozemo mijeriti FIELD testovima: 6 i
12 minutni. Funkciju disnog sustava ispitujemo osmatranjem posture
pacijenta, te gledamo postoje li promjene u drzanju tijela, u obliku
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prsnog kosa, u obrascu disanja te koristenju muskulature. Takoder,
osluskuju se zvukovi kod disanja, a jako je bitno i kakav je kasalj —
produktivan ili neproduktivan. Testiraju se pokreti kraljeZnice i prsnog
kosa, moguc¢nost sirenja i skupljanja, snaga te izdrzljivost inspiratorne
i ekspiratorne muskulature. Mjere se plu¢ni volumeni i kapaciteti -
vitalni kapacitet treba redovito pratiti kod pacijenata (21).

Svi podaci koje prikupimo objektivnim mjerenjima zajedno sa
subjektivnim pregledom bitni su nam za odredivanje ciljeva terapije.

CILJEVI

Ciljeve postavljamo kao kratkoro¢ne i dugorocne. Oni moraju biti i u
skladu s pacijentovim Zeljama te ¢emo prema njima izraditi plan
fizioterapije.

Fizioterapijske intervencije

Neka od ranijih istraZivanja (22) ne preporucuju pacijentima s ALS-
om vjezbanje, osim ambulantnog lijecenja i ukazuju da vjeZbe
visokog intenziteta i s puno ponavljanja mogu utjecati na pove¢ano
propadanje misica, trajni gubitak snage i denervaciju motrnih
neurona (23,24,25).

Neka istrazivanja pokazuju da vjezbanje ipak ima vise pozitivnih
ucinaka na pacijente te da nema povezanosti izmedu progresije ALS-
aivjezbanja (26). Neki autori predstavljaju povecanje u izometrickoj
snazi kod pacijenata koji su sudjelovali u programima PNF-e (27).

Kod planiranja intervencija moramo biti svjesni da vjezbanjem
necemo postic¢i dugoro¢na poboljsanja, ali moZzemo usporiti gubitak
snage, povecati izdrzljivost, sprijeciti zamor i kontrakture. Samim time
povec¢avamo pacijentovu neovisnost, poboljsavamo samopouzdanje
i kvalitetu zivota. Najvaznije je da vjezbe budu individualno
prilagodene te da se odraduju pod nadzorom fizioterapeuta, kako bi
se osiguralo da pacijent ne pretjera u vjezbanju oslabljenih misic¢a;
da vjezbe izvodi pravilno te da sprije¢imo eventualno nastajanje
zamora. Izbjegavati treba vjezbanje s teskim utezima, na visokim
temperaturama, kada se pacijent osjeca lose ili dode do zamora i kod
pojave boli. S vjeZzbanjem treba prestati ako pacijent u nekom
trenutku osjeti da mu ponestane zraka, ima jake grceve ili se poc¢ne
jako znojiti.

U ranoj fazi bolesti pacijent jo$ uvijek nema velika ograni¢enja. Postoji
slabost u pojedinim misi¢nim grupama $to mozZe uzrokovati pad
izdrZljivosti u obavljanju nekih aktivnosti, ali pacijent je jo$ uvijek
samostalan u aktivnostima svakodnevnog Zivota. Ciljeve u ovoj fazi
treba usmijeriti k edukaciji i treningu ocuvanja energije. MoZzemo
savjetovati pacijenta da se ukljuci u neku grupu potpore te ga
upoznati s progresijom bolesti. Pacijenta ¢emo ukljuciti u viezbe
jacanja, aerobne vjezbe i aktivne/aktivno potpomognute vjeZbe
opsega pokreta. Provest ¢emo procjenu postoji li potreba za
adaptivnim ili pomocnim sredstvima i ergonomskim modifikacijama.
Savjetuje se nastaviti normalno s aktivnostima koje su i do sada
provodili.

U srednjoj fazi bolesti mobilnost se sve vise smanjuje, hod je otezan
te najc¢esce postoji potreba za koristenjem kolica, pogotovo kod vecih

ortoze), provest ¢emo modifikacije u kuci i na radnom mjestu
pacijenta. U ovoj fazi pacijenti naj¢esce imaju nekoga tko se o njima
brine (¢lana obiteljiili njegovatelja), kojega treba poduciti tehnikama
kojima moze pomodi pacijentu i funkcionalnom treningu. S
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pacijentom ¢emo jos uvijek provoditi vieZbe za povecanje opsega
pokreta koje su u ovoj fazi aktivno potpomognute ili pasivne, neke od
vjezbi jacanja i izdrZljivosti.

U posliednjoj fazi pacijent je vezan za kolica ili krevet, potpuno gubi
mogucnost brige o sebi i domacinstvu te ima jaku slabost gornjih i
donjih ekstremiteta, trupa i vrata. Pojavljuju se dizartrija, disfagija i
respiratorni problemi. U ovoj fazi vjezbe su potpuno pasivne i
provodimo samo vjezbe opsega pokreta. Toaleta disnih putova u ovoj
fazi je neophodna. Usredotociti se treba i na pozicioniranje pacijenta
u krevetu i kolicima da bi se izbjegli kozni problemi i sprijecio
dekubitus. Savjetuje se nabavka antidekubitalnog madraca.
Njegovatelje educiramo o transferima, okretanju, pozicioniranju i
svemu $to bi moglo sprijeciti sekundarne komplikacije.

VJEZBE ZA POVECANJE OPSEGA POKRETA

Kod pacijenta oboljelih od ALS-a vjezbe za povecanje opsega pokreta
usmijerene su na zahvacene zglobove, posebno na ramena koja su
sklona adhezivnom kapsulitisu. Disbalans izmedu agonista i
antagonista moze dovesti do deformacija. Jedna od poznatijih
deformacija je "kandzasta saka" kod koje se prsti nalaze u fleksijii na
taj nacin pacijent gubi moguc¢nost koristenja Sake. VjeZbe istezanja
ne utjecu na misiénu snagu pa stoga nije provedeno istrazivanje koje
bi potvrdilo pozitivne ucinke istezanja. Prije svakog istezanja misi¢ bi
trebalo zagrijati. VjeZbe za povecanje opsega pokreta provodimo u
svim fazama bolesti i jako su bitne za pacijenta.

VJEZBE ZA JACANJE MISICA

Slabost skeletnih misi¢a prvi je i najvazniji znak degeneracije
motornih neurona kod oboljelih od ALS-a.Vjezbe za jacanje ne¢emo
na povecanju snage nezahvacenih misi¢a. Moze se uvesti otpor pri
vjezbama, ali samo s laganim utezima. lako istrazivanja o utjecaju
vjezbijacanja ima relativno malo (27,28,29) vecina autora je dosla do
zaklju¢ka da vjezbe jacanja niskog ili srednjeg intenziteta imaju
pozitivne ucinke. Vjezbe snage trebale bi se provoditi u ranim
stadijima bolesti, dok pacijenti imaju dovoljno energije, respiratorne
funkcije i kondicije da vjezbe izvedu bez pojavljivanja zamora.
Svakom pacijentu vjezbe snage treba odrediti individualno i
procijeniti postoji li potreba za njima.

VJEZBE ZA POVECANJE AEROBNOG KAPACITETA

Vjezbe za povecanje aerobnog kapaciteta poboljsavaju cirkulaciju i
kardiorespiratornu izdrzljivost. Intenzitet vjezbi ne smije biti visok i
prenaporan za pacijenta te se kod pacijenata s ALS-om savjetuje rad
na oko 60 % maksimalnog opterecenja kardiovaskularnog sustava.

Studija (30) koja je ukljucivala 8 sudionika provodila je aerobne vjeZbe
do anaerobnog praga zajedno s neinvazivnom BiPap ventilacijom
kroz 1 godinu. Njihovi rezultati demonstriraju da aerobni trening
moze imati pozitivne ucinke. Od aktivnosti preporuca se hodanje,
plivanje ili vjeZbe u vodi te voZnja sobnog bicikla umjerenim
tempom.

TRENING HODA | BALANSA

Vjezbe balansa provode se ukoliko postoji poremecaj u balansu i
opasnost od pada. Trening balansa provodi se u sjedecem ili
stoje¢em polozaju. U terapiji patoloskih obrazaca hoda treba
procijeniti sto je uzrok takvog hoda te terapiju provoditi shodno

uzroku. Dobar je hod jako bitan, jer pacijenti koji imaju patoloske
obrasce hoda trose vise energije i imaju povecan rizik od padova. S
pacijentima u ranijim fazama, dok im hod nije narusen, mozemo
provoditi trening hoda s asistivnim pomagalima, kao $to su stap ili
hodalice da bi ga pripremili za upotrebu istih u daljnjim fazama
bolesti.

RESPIRATORNA TERAPLJA

Respiratorni problemi su najozbiljnija komplikacija ALS-a. Uzrokuje ih
postupno slabljenje respiratornih misica - dijafragme i interkostalnih
misica. Slabljenjem misica kod pacijenata se povecava umor i dolazi
do vece potrosnje energije. Pracenje i mjerenje plu¢nih funkcija jako
je vazno kod pacijenata. Rani simptomi slabosti respiratornih misica
su suptilni ilako ih je previdjeti (21). Simptomi ukljucuju dispnoju kod
napora, pojavu umora, poteskoce kod spavanja (budenje po nodi -
povecan umor tokom dana) te jutarnje glavobolje (31,32). Nema
preciznih testova kojima bi potvrdili slabost muskulature u ranim
fazama. Hipoventilacija nastupa kada je vitalni kapacitet smanjen
ispod 50%. Tad s pacijentom treba raspraviti moguc¢nosti neinvazivne
i invazivne ventilacije. Studije pokazuju da je neinvazivna ventilacija
pomogla kod hipoventilacije pluca, a time i poboljsala kvalitetu Zivota
pacijenta (21,33,34). Gubljenje tonusa bulbarnih misi¢a i poteskoce
kod uklanjanja sekreta smanjuju toleranciju na neinvazivnu ventilaciju
(35). Kada pacijent vise ne moze koristiti neinvazivnu ventilaciju treba
izabrati zeli li prijeci na invazivnu.

Respiratorna terapija bitna je da bi izbjegli potencijalne probleme s
plu¢nom embolijom i upalom pluca. Glavni ciljevi terapije su usporiti
slabljenje respiratornih misica, povecati opskrbljienost pluca kisikom,
olaksati evakuaciju sekreta iz pluca i odrzati pokretljivost prsnog kosa
(36). Tehniku kontroliranog disanja provodit ¢emo s pacijentom, jer
ona minimalizira potrosnju energije primijenjenu za disanje, smanjuje
ili otklanja osjecaj zaduhe, poti¢e normalno disanje i poboljsava
ventilaciju pluc¢a. Viezbama mobilizacije prsnog kosa odrzavamo i
poboljsavamo pokretljivost zglobova u svim smjerovima, postizemo
elasti¢nost muskulature i na taj nacin takoder utjeCemo i na posturu.
Kod vjezbi disanja pacijent mora aktivno sudjelovati i na taj nacin
koristi vise energije, pa moramo biti oprezni s viezbama da ne bi doslo
do zamora. Moraju se provoditi redovito i to kroz sve faze bolesti.
Vjezbe jacanja respiratorne muskulature korisne su u ranijim fazama
bolesti. Neke od vjezbi koje provodimo su torakalna ekspanzija
(unilateralna ili bilateralna), disanje s usnom preprekom, dugo
dijafragmalno disanje, disanje kontaktom, pep disanje i disanje s
flutter aparatom.

Vjezbe disanja pomoci ¢e kod mobilizacije i evakuacije sekreta.
Polozajna drenaza jos je jedna od tehnika za odrzavanje prohodnosti
disnih putova. Zajedno s drenaznim polozajima terapeut moze
upotrebljavati perkusije i vibracije u svrhu odljepljivanja sekreta od
sluznice bronha.

POZICIONIRANJE

Pozicioniranje pacijenta bitno je u kasnijim fazama bolesti kada
vedinu vremena provode u kolicima ili krevetu. Pravilnim pozicioni-
ranjem sprie¢avamo nastanak deformacija, oticanje zbog nakupljanja
tekucine i olaksavamo disanje. Pozicioniranje pacijenta treba biti u
ugodnom polozaju koji se mora Cesto mijenjati, glava treba biti u liniji
s tijelom; jastucima ili nekom drugom opremom treba sprijeciti
pritisak na pojedine dijelove tijela. U krevetu pacijenta najcesce
pozicioniramo u leze¢em poloZaju na ledima ili na boku.
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TRANSFERI

lako su oboljeli u ranijim fazama bolesti samostalni u transferima, kako
bolest napreduje smanjuje se i njihova mogucénost izvrsavanja
transfera. Edukaciju o pravilnim transferima pacijenta ¢emo nauciti u
ranijim fazama, dok u kasnijim treba osposobiti njegovatelja ili ¢lana
obitelji. Kod edukacije bitno je nauciti (pacijenta ili njegovatelja) kako
zadrzati pravilnu mehaniku tijela da bi izbjegli ozljede te kako
upotrebljavati opremu koja olaksava transfere.

ADAPTIVNA I ASISTIVNA POMAGALA | OPREMA

Adaptivna i astistvna pomagala i oprema mogu uvelike pomaoci
pacijentu da Sto je duZze moguce zadrZi neovisnost i odrzi sto bolju
kvalitetu Zivota. (37) Oprema koja bi pacijentima oboljelima od ALS-
a mogla pomodi su: ortoze za gornje i donje ekstremitete, potpora
za glavu i vrat koja je neophodna kod slabosti misi¢a uzrokovanom
ALS-om, te Stapovi, hodalice ili kolica kao pomoc¢ pri kretanju. Bitno
je pacijente poduciti i kompenzacijskim strategijama koje obuhvacaju
koristenje jacih i nezahvacenih misica, efikasnije koristenje mehanike
tijela zbog oc¢uvanja energije i pruzanje potpore slabim misicima. Kod
aktivnosti  svakodnevnog Zivota pacijentima treba predloziti
koristenje asistivne opreme i kako da, postujuci osnove ¢uvanja
energije, izvodi zadatke. Provode se i modifikacije u kuci koje su
neophodne kod pacijenata koji koriste kolica. Svrha modifikacija je
povecati sigurnost i mobilnost pacijenta, a sprijeciti padove i ostale
ozlijede.
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ZAKLJUCAK

Fizioterapeuti igraju vaznu ulogu u interdisciplinarnom timu
koji je neophodan u tretmanu bolesti. Tim mora biti usmjeren
na iskoristavanje najvecih potencijala osobe oboljele od ALS-
a.Individualno prilagodenim fizioterapeutskim intervencijama
pokusava se S$to je duze moguce zadrzati pacijentovu
neovisnost i funkcionalnost, smanjiti simptome te poboljsati
kvalitetu Zivota. U planiranju intervencija treba imati na umu
progresivnost ove bolesti. Komunikacija izmedu fizioterapeuta,
pacijenta i njegove obitelji (njegovatelja) iznimno je vazna.
Pacijenta je potrebno ukljuciti u donosenje odluka o
tretmanima te uzeti njegove zelje i ocekivanja u obzir kod
postavljanja realnih ciljeva terapije. lako je ALS neizljeciva
bolest prema pacijentima se ne bi trebalo odnositi kao prema
"otpisanima". Edukacija, psiholoska potpora i preporuke za
adaptivnu opremu uz rehabilitacijski program bitne su
sastavnice fizioterapeutskog procesa. Pravilnom edukacijom
te potporom pacijenta i njegove obitelji moZzemo znatno
poboljsati njihovu kvalitetu zivota i osigurati suradnju kao i
aktivnu participaciju kroz sve faze bolesti.

Trenutno nema dovoljno provedenih istrazivanja i dokaza o
pozitivnim uc¢incima vjezbanja te se ne mogu napisati opce
preporuke ili smjernice rehabilitacije. U buducnosti bi svakako
trebalo provesti dodatna istrazivanja o ucincima i korelaciji
vjezbanja sa simptomima i usporavanjem progresije bolesti.

Autor za korespondenciju: Ejla Tomljanovi¢, bacc. physioth.
tomljanovic.ejla@gmail.com
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Rehabilitacijski
postupci nakon
operacijskog
lijecenja hernijacije
intervertebralnog

Ax®

kraljesnice

Pripremili: Sime Anzulovi¢, bacc. physioth.
Prof. dr. sc. Tomislav Sajko

" Klinika za neurokirurgiju, Klinicki bolnicki centar Sestre milosrdnice, Zagreb

uvoD

Bolesnici nakon operativnog zahvata na intervertebralnom disku
slabinske kraljeznice prolaze rehabilitacijski proces ovisno o
interdisclipnarnom  timskom nalazu kojim dobivamo uvid u
problemsku listu pacijenta. Fizioterapeut je zdravstveni profesionalac
koji neposredno prije operativnog zahvata kao i nakon njega
procjenjuje stanje bolesnika i nastoji osmisliti Sto efikasniji plan
tretmana. Vrlo je vazan individualizirani pristup svakom bolesniku
kako bi se mogla sto bolje odrediti razina problema u pogledu
tjelesnih struktura i funkcija, aktivnosti i participacije. Operativno

lijecenje ovisi o klinickom nalazu, te moZe biti invazivno u razlicitim
stupnjevima. U ovisnosti o nacinu operativnog lijecenja ovisit e i
rehabilitacijski protokol nakon operativnog zahvata. Bolesnik dobije
informacije o tjelesnim mehanizmima i pozicioniranju prije
operativnog zahvata kao i informacije o poslijeoperacijskom periodu
unutar 4-6 tjedana (1). Tijekom poslijeoperacijskog perioda u bolnici
procjene se prvi efekti zahvata i donose odluke o potrebi i vrsti
poslijeoperativne rehabilitacije (ambulantna, stacionarna). Ukoliko
pacijentima uredan poslijeoperacijski tijek sa znacajnim smanjenjem
simptoma, uglavnom takav bolesnik nece trebati stacionarnu, ve¢
samo ambulantnu rehabilitaciju. Bolesnici koji imaju znacajnije
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neuroloske probleme u vidu motorickog deficita, vecih senzorickih
ispada (parestezije) i sa usporenim tijekom poboljsanja bit ¢e
kandidati za stacionarnu rehabilitaciju. Rehabilitacijske postupke
mozemo podijeliti na aktivne, a to su: terapijske vjezbe, manualne
tehnike, neuromobilizacija i pasivne koje koriste razne
elektroprocedure. Problem bolnih leda koji je uzrokovan oste¢enjem
intervertebralnog diska nalazi rjesenje u konzervativnim i kirurskim
postupcima.

BOL U DONJEM DIJELU KRALJEZNICE (KRIZOBOLJA)

Preko 80 % ljudi u zrelom periodu svog Zivota suocava se s
problemom akutne boli u donjem dijelu kraljeznice. Krizobolja se
moze javiti u bilo kojoj Zivotnoj dobi, ali je naj¢es¢a od 35. do 55.
godine, podjednako u oba spola. Nakon menopauze nesto je ¢esca
u Zena, kao i u vrijeme trudnoce kada od 49% do 76% Zena razvije
krizobolju. Ona je i vodeci razlog nesposobnosti odraslih u dobi do 45.
godine Zivota, te treci razlog nesposobnosti u dobi iznad 45. godine,
s vise od 10 milijuna izgubljenih radnih dana (2). Problem boli u
kraljeznici spada medu najcesce razloge zbog kojih se trazi
medicinska pomo¢ u primarnoj praksi. To nije neobi¢no s obzirom
na funkciju lumbalnog dijela kraljeznice koja omogucuje pokretljivost
tog dijela tijela, stabilizira kraljeske pri pokretima i opterecenju, i
amortizira djelovanje sile teze. Krizobolje prema trajanju dijelimo na
akutne, kad tegobe traju krace od 6 tjedna, subakutne u trajanju 6-12
tjedana i kroni¢ne s tegobama cije je trajanje duze od 12 tjedana.
Svaka krizobolja ne mora imati log ishod, i misljenje da svaka vodi
invalidnosti nije toc¢na. Primjerice, akutna nespecifi¢na krizobolja u
vecine oboljelih obi¢no prolazi kroz 6 tjedana, a u 2-7% razvije se
kroni¢na krizobolja.

FAKTORI RIZIKA NASTANKA BOLI U DONJEM DIJELU
KRALJEZNICE

Rizici za nastanak krizobolje dijele se na individualne, psihosocijalne
i one povezane s fizickim opterecenjem (mehanicke). Pod
individualnim ¢imbenicima smatraju se oni povezani s dobi, spolom,
naobrazbom, pusenjem i ukupnim zdravljem, i na njih se najcesce
upozorava, dok su psihosocijalni ¢imbenici zanemareni (3). U
kronicnoj krizobolji tek manji dio uzroka boli lezi u patoloskom
supstraty, a veliki dio (vise od 80%) razloga dugotrajne krizobolje
zapravo je u produzenom stresu, sklonosti depresiji, emocionalnoj
nestabilnosti i takozvanim kognitivnim funkcijama (4). Danas se sve
teZze nosimo sa zahtjevima modernog Zivota i obavezama. Uz
produzeni stres, taj nacin Zivota mijenja nase shvacanje zdravlja i
bolesti, ali i odgovor na bolne podrazaje. Lose drzanje tijela,
dekondicioniranje i slabost misica i ligamenata uz degenerativne
promjene lokomotornog sustava odreduju dijagnozu i terapiju.
Jednako tako i fizicka neaktivnost i smanjena kondicija dovode do
krizobolje. Bol u ledima je simptom, a ne bolest, njegovi uzroci mogu
biti brojni i raznoliki. Spominje se ¢ak oko 150 razlicitih uzroka
podrijetla bolova u krizima.

Najcesca krizobolja je mehanicka, ¢ak u 90 % slucajeva, dok upalna
krizobolja ¢ini 1-5% svih slucajeva krizobolja. Krizobolje su ¢esta
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pojava i u trudnodi, javljaju se u ¢ak 50-90 posto trudnica, najcesce
pocetkom trudnoce i u tre¢em tromjesjecju. Osim toga, krizobolja
uzro¢no moze biti povezana s vrstom posla i uvjetima rada. Kod
akutne krizobolje oporavak se ocekuje brzo, ve¢ unutar jednog
tjedna, no u slucajevima gdje postoje znakovi ostecenja Zivca
oporavak moze trajati oko 6 mjeseci. Dugotrajni izostanak s posla (vise
od 12 mjeseci) znatno smanjuje broj onih koji se vracaju na bilo koju
vrstu posla. Nazalost, nakon oporavka u 75% slucajeva se ponavlja
unutar godine dana. Lijecenje krizobolje je zahtjevno i
multidimenzionalno, a obuhvaca primjenu lijekova (za bol i opustanje
misic¢a, protuupalni lijekovi i antidepresivi), fizikalnu terapiju i
rehabilitaciju, psinolosku pomoc¢, primjenu ortopedskih pomagala
te, ako je potrebno, i operativno lijecenje. Vazno je istaknuti da je
tjelesna aktivnost nuzna, da dugotrajno mirovanje nije metoda
lije¢enja nespecificne, mehanicke krizobolje te da je najvaznije sto
prije se vratiti uobicajenim aktivnostima (5). Upravo je stoga jedan od
najvaznijin koraka rano prepoznavanje rizitnih ¢imbenika za
kronicitet te poduzimanje mjera lije¢enja i specifi¢ne intervencije:
klinicke, funkcionalne, radne s promjenama vezanim za rad.
Rehabilitacija mora biti bio-psiho-socijalna, a njen je osnovni cilj
obnavljanje funkcija i otklanjanje boli, ¢ime se pogoduje boljem
ishodu krizobolje.

NEUROKIRURSKO LIJECENJE

U osnovi sve postojece operacije s bezbroj modifikacija imaju jedan
cilj: otklanjanje kompresije na Ziv¢ane strukture, bilo da je rije¢ o
fragmentima nukleusa, hipertrofiranim  ligamentima, kostanim
izraslinama ili o fragmentima hrskavice.

Najrasprostranjeniji zahvat danas je mikrodiskektomija. Nakon
straznjeg pristupa na kraljeznicu ucini se interlaminektomija (uklanja
se ligamentum flavum i dijelovi gornjeg i donjeg kostanog luka, te se
kroz tako osloboden prolaz pristupa u vertebralni kanal.

Identificiraju se (ako postoje) fragmenti nukleus pulposusa, koji se
odstranjuju hvatalicama (6).

REHABILITACIJSKE SMJERNICE ZA BOLESNIKE
PODVRGNUTE LUMBALNOJ DISCEKTOMUJI

Vazno je naglasiti da Siroki i Cesto slozeni spektar bolesnika koji su
operirali lumbalnu  kraljeznicu treba individualizirani pristup
rehabilitaciji. Programi aktivnog lijecenja, kao sto je fizioterapija je prva
metoda izbora u rehabilitaciji bolesnika, sa dokaznom ucinkovitos¢u
na zadrzavanju rezultata postignutih operacijom. U procesu
fizioterapije pacijent je aktivni sudionik, koji od fizioterapeuta dobiva
savijete kako se $to prije nakon operacije vratiti svakodnevnim
aktivnostima, poslu te socijalnim aktivnostima. Od posebne je
vaznosti prijeoperativno zabiljeZiti sve bolesnikove poteskoce koje
ga sprjeCavaju u njegovim aktivnostima. Najbolji alat za to je
fizioterapeutska procjena kao okvir kojim ¢emo procijeniti
bolesnikovo stanje prije i nakon operativnog zahvata.
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FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Gotovo svi koncepti fizioterapije koriste proces klini¢kog razmisljanja
pri uzimanju nalaza bolesnika. Tijekom prikupljanja informacije, one
se analiziraju i stvaraju se hipoteze o mogucem problemu koje se
nakon ponovljene procjene odbacuju ili prihvacaju.

Clinical reasoning (klinicko razmisljanje/prosudivanje) odnosi se na
nacin misljenja i donosenja klinickih odluka koji se koristi u klinickoj
praksi. Higgs i Jones definirali su klinicko zakljucivanje kao proces u
kojem terapeut zajedno sa bolesnikom i drugima (npr. ¢lanovima
obitelji ili onima koji pruzaju skrb) pomaze odrediti glavni problem,
ciljeve i strategije tretmana. Strategija vodenja pacijenta zasniva se
na klinickim podacima, izborima bolesnika i profesionalnoj prosudbi
i znanju terapeuta.

Ovakav nacin provodenja procjene i tretmana zahtijeva od terapeuta
vecu odgovornost u donosenju odluka. Radi se o hipoteti¢ko-
deduktivnom modelu razmisljanja (7).

Analiza

Plan tretmana

Slika 1. Proces razmisljanja i odlucivanja terapeuta
tijekom pregleda/uzimanja nalaza pacijenta
Izvor: Physiopraxis 8/2004

Klinicka procjena je vazan dio cjelokupnog fizioterapijskog procesa.
BilieZzenje klinicke prezentacije bolesnikovih problema treba biti
sveobuhvatno u redoslijedu i indentifikaciji mnogih aspekata.
Razlicite faze ovog procesa zahtijevaju pravilno planiranje koraka i
odrazit ¢e se na stvaranje hipoteza. Procjena tece unutar procesa
tretmana kao jedinstvena jedinica. Sveobuhvatni proces klinicke
procjene, evaluacije i tretmana je vodic klinickog procesa razmisljanja
(Slika 1.).

FIZIOTERAPIJSKA INTERVENCIJA

Gledajuci bolesnika kao individuu nastoji se koncipirati tretman koji
ce biti strogo individualan, a ukljucuje u prvoj fazi savjetovanje o
zastitnim polozajima i pokretima, Sto je od posebne vaznosti u prvim

tjednima nakon operacije. Fizioterapijska intervencija se koncipira
ovisno o bolesnikovoj dobi, profesiji itd.

Pocetna faza rehabilitacije: 0-4 tjedana

Ciljevi pocetne faze rehabilitacije nakon operativnog lijecenja su:
samostalno i sigurno mobiliziranje, korekcija posture, neovisnost u
programu kuc¢nog vjezbanja, razumijevanje upravljanja vlastitim
tijelom i povratak voznji automobilom 4-6 tjedana nakon operacije.

Faza rehabilitacije: 4-20 tjedan

Ciljevi ove faze rehabilitacije su povecanje normalne aktivnosti i
funkcije bolesnika, povratak na posao nakon 4 tjedna od operativnog
zahvata, povratak na posao bi trebao biti u fazama ako je potrebno
da se na poslu sjediili putuje. Kod fizickog posla se predvida povratak
nakon 3 mijeseca, isto bi bilo pozeljno u fazama. Povratak
sportu/hobiju se ocekuje nakon 4 tjedna od operativnog zahvata
(kontaktne sportove bolesnik treba izbjegavati 3-4 mjeseca nakon
operativnog zahvata). Takoder je bitno da bolesnik sam nauci
optimizirati kretanje te da izbjegava podizanje preteskog tereta
(izbjegavati podizanje tereta >10 kg, 12 tjedana nakon operacije ili
dok kirurg ne odobri.

TERAPIJSKO VJEZBANJE

Selekcija prikladnih vjezbi nakon operativnih zahvata na lumbalnoj
kraljeSnici ovisit ¢e u prvom redu o tipu izvedene operacije, nivou
fizicke spremnosti, te iskustvu bolesnika s viezbama prije operacije.
Prilikom izvodenja aktivnosti treba biti oprezan, te paziti na intenzitet,
vrijeme i samu mogucnost vjezbanja. Programi vjezbanja trebali bi
zapoceli Cetiri do Sest tjedana nakon operacije. Nema dokaza koji
govore trebaju li svi bolesnici biti tretirani nakon operacije ili samo
oni koji jos uvijek imaju simptome Cetiri do Sest tjedana kasnije (8).
Vazno je da bolesnik shvati da kretanje i aktivnost nisu Stetni.
VjeZbanjem pokreta koji su potrebni za normalno izvodenje
svakodnevnih aktivnosti bolesnik moze stec¢i pozitivna iskustva koje
moZe prenositi u svoje svakodnevne aktivnosti. U programu
postepenog povecanja aktivnosti u odredenim vremenskim
razmacima aktivnost se povecava ovisno o razini bolova, cilj je
povecati bolesnikovu razinu aktivnosti i nauciti ga da funkcionira u
skladu sa vlastitim sposobnostima. Da bi se program $to bolje
prilagodio bolesnikovim potrebama, potrebno ga je upitati u kojim
je aktivnostima najvise ogranicen i koje su mu najvaznije. Ove
aktivnosti ¢init ¢e temelj programa vjeZbanja.

VJEZBE FLEKSIBILNOSTI I ISTEZANJA

Rane vjezbe trebaju biti fokusirane na obnovu poravnanja kraljesnice
(alignment) i poboljsanju fleksibilnosti/mobilnosti kukova i ramena.
Obnova pokretljivosti ovog dijela kraljesnice postize se postepeno
preko misica kuka i zdjelice.

Istrazivanje Ostela i sur. upucuje da vjeZbe istezanja, stabilizacijske
vjeZbe i vjezbe za poboljsanje misi¢ne snage dovode do poboljsanja
funkcije donjeg dijela kraljeznice (9).

32



TRENING MISICNE SNAGE

Trening misi¢ne snage, uz intervalni trening ili trening izdrZljivosti
preporucuje se svim bolesnicima i posebno je vazan za osobe s
perifernom slabos¢u misica. Ovaj se trening u kombinaciji s
intervalnim treningom moze primijeniti kao alternativa treningu kod
bolesnika s ozbiljnim ograni¢enjem sposobnosti tielesne izdrZljivosti.
Pozeljna su dva do tri seta od 8-12 ponavljanja po misi¢noj skupini.
Trening bi se trebao provoditi dva do tri puta tjedno. S ovim viezbama
zapocinje od 6 do 14 tjedna nakon operativnog zahvata uzimajuci u
obzir mogucu provokaciju simptoma (bol) i njihov intenzitet
(10,11,12).

PROGRAM HODA

Hod je aktivnost klju¢na za optimalan oporavak. Fizicka kondicija ima
znacajan utjecaj u prevenciji i smanjenju posljedica ozljeda leda.
Stupnjeviti program hoda zapocinje neposredno nakon operacije
leda. Mnogo je pozitivnih uc¢inaka hoda, kao $to su poboljsanje
raspolozenja i stres refleksa (vjezba stimulira oslobadanje tjelesnih
endorfima), poboljsanje sr¢ane i plu¢ne funkcije te cirkulacije,
poboljsanje opc¢e misi¢ne aktivnosti i pokretljivosti kraljeznice,
poboljsanje funkcije crijeva i mokra¢nog mjehura, olaksan gubitak
tjelesne teZine u kombinaciji s dijetom, smanjenje tezine pomodi ¢e
U smanjenju optere¢nja na kraljeznicu te poboljsati ravnotezu i
posturu. Hod je nisko optere¢ujuca aktivnost prikladna za vecinu ljudi.

RAZLICITI MODALITETI FIZIKALNE TERAPIJE

Najcesce koristeni modaliteti fizikalne terapije su: terapijski ultrazvuk,
analgetske struje (posebno TENS), laser, hidroterapija, masaZa.
Ucinkovitost ovih pasivnih modaliteta je nejasna i ne postoji dovoljno
dokaza o boljem ucinku elektroterapije u usporedbi sa placebom,
aktivnim pristupom ili njihovom kombinacijom s razli¢itim oblicima
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fizioterapije. Za hidroterapiju postoje ograniceni dokazi da je
viezbanje u vodi korisno za funkcionalno poboljsanje bolesnika sa
kroni€nom kriZzoboljom. Postoje ograni¢eni dokazi da je viezbanje na
podlozi jednako ucinkovito kao i vjeZbanje u vodi. Najveca je
pogreska koristiti samo pasivne procedure tijekom oporavka
bolesnika, ve¢ oni moraju biti kombinirani sa terapijskim vjezbama i
edukacijom bolesnika (13,14,15,16).

ZAKLJUCAK

Rehabilitacija bolesnika nakon operacijskog lije¢enja
intervertebralnog diska zahtijeva interdisciplinarni timski
pristup. Stru¢njaci razlicitih podrucja (neurokirurzi, neurolozi,
fizijatri, fizioterapeuti, medicinske sestre) ¢ine dio
rehabilitacijskog tima. Fizioterapeut kao clan tima ima svoju
savjetodavnu ulogu, te koristi vjezbu kao vazan alat. Postavlja
se pitanje koje je optimalno vrijeme zapocinjanja

rehabilitacijskog procesa, najoptimalnijeg oblika intervencije,
intenziteta i frekvencije pojedinog tretmana. Na ovo pitanje
jednim dijelom ¢e nam dati odgovor pracenje faza cijeljenja
tkiva (hemostaza, proliferacija, maturacija, kontrakcija). S druge
strane neobicno je vazno dobiti informacije od neurokirurga o
tijeku operativnog zahvata,veli¢ini nalaza i eventualnih

komplikacija tijekom operacije. Adekvatna prijeoperativna i
poslijeoperativna fizioterapeutska procjena omogucit ce
pracenje promjena vezane za simptome i uvijek bi trebala
sadrzavati elemente kojima se objektivno moze pratiti nivo
funkcionalnih promjena. Program visokog intenziteta vjezbi ¢e
takoder dovesti do brzeg smanjenja boli i onesposobljenosti u
odnosu na niski intenzitet programa vjezbanja. Sigurno da nije
dovoljno sagledavati bolesnika kao medicinski problem, vec¢
pristupiti bolesniku sagledavajuci njegove biopsihsocijalne
karakteristike. Dakle, vazno je uzeti u obzir njegovu profesiju,
socijalno okruzenje, obiteljske odnose kako bi u potpunosti
iskoristio svoje potencijale.

Autor za korespondenciju: Sime Anzulovi¢, bacc. physioth.
anzulovic.sime@gmail.com
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djece prema
Glennu Domanu

Pripremila: Andrea Stoji¢, studentica
Studij fizioterapije, Fakultet zdravstvenih studija Sveucilista u Rijeci

uvoD

Filozofija rehabilitacije djece polazi od osnovne postavke da je dijete
sa tjelesnim ostecenjima u prvom redu dijete, Cije su osnovne
potrebe, Zelje i interesi jednaki kao i kod ostale djece. U velikom
dijelu fizioterapijskih  aktivnosti pojam ‘rehabilitacija” nije
odgovarajuci kada se radi o djeci. Ostec¢eno dijete nije postiglo
normalan oblik i funkciju, pa prema tome trebamo to stvoriti, a ne
ponovno uspostaviti. Zbog toga se dio fizioterapijskih aktivnosti
definira kao "habilitacija’, osposobljavanje.

Definiranje habilitacijskog modela je od iznimne vaznosti jer ono
govori osnovne zadace kako bolesnika tako i lije¢nika odnosno
fizioterapeuta koji provode lijecenje. Poznate su brojne metode
pristupa djeci s neuroloskim nedostacima, no glavni problem je taj
jesu li sve metode jednako ucinkovite i jesu li vidljivi rezultati. Jedan
vrlo vazan fenomen koji se dogada u mozgu je zanemaren, a radi se
o neuroplasti¢nosti. Uocen je relativno nedavno, a upucuje na
mogucnost rehabilitacije oSte¢enog mozga. Metoda koja se razvila
po programu integralne neurohabilitacije je temeljna ideja
americkog fizioterapeuta Glenna Domana koji je u Philadephiji vodio
Centar za unapredenje ljudskih potencijala (1). Metoda integralne
neurohabilitacije oslanja se na postavke neuroplasti¢nosti te stvara
okvir za terapijsku intervenciju koja moze dovesti do oporavka
motorickih funkcija kod cerebralnih bolesti.

S toga je potrebno ukazati na problem koji se javlja prilikom neuro-
habilitacije djece s ostecenjima mozga, a koji je usmjeren na
zanemarivanje stru¢njaka o fenomenu neuroplasti¢nosti mozga te
pokazati na koji na¢in Domanova metoda moze pomoci takvoj djeci
i unaprijediti njihov Zivot te im omoguciti Zeljenu i potrebnu so-
cijalnu integraciju i samoostvarenje za kojim tezi svako ljudsko bice.

Glenn Doman (1919. - 2013.) osnivac je Centra za unapredenje
ljudskih potencijala u koji roditelji diljem svijeta dolaze vec vise od
pola stoljeca. Centar za unapredenje ljudskih potencijala vazan je

zbog svih svojih otkri¢a kako za djecu s ostecenjima mozga, tako i za
razvoj zdrave djece (1).Vaznost Domanovog rada lezi i u tome $to je
svoj Zivot posvetio putovanjima i ekspedicijama na kojima je
proucavao djecu svih civilizacija .Medutim, njegov primarni poziv je
bio rad s djecom koja su imala ozbiljna ostecenja mozga te je velika
vecina njegovih istrazivanja i saznanja usmjerena takvoj djeci (2).

SAZNANJA O MOTORICKOM RAZVOJU U ZDRAVE DJECE

Razvoj nije identican u svakog djeteta jer na razvoj, osim
genetskog koda koji je i sam razlicit od ¢ovjeka do ¢ovjeka, utjece
i faktor okoline, koji je takoder odgovoran za varijabilnost koja
pOstoji u razvoju.

Glenn Doman je opisao 4 faze normalnog motornog razvoja
djeteta:

= ,MOVEMENT WITHOUT MOBILITY” - pocinje prilikom
rodenja te novorodence pomice udove i tijelo, ali te pokrete ne
moze koristiti da se pomakne s jednog mjesta na drugo,

m ,CRAWLING” - puzanje djeteta s trbuhom na podu,

Slika 1. Prikaz puzenja djeteta na trbuhu

Preuzeto s
http//www.poliklinika.org/home.aspx?ld=1&Type=2&IdLang.
Slika preuzeta uz dopustenje bez moguc¢nosti daljnjeg kopiranja.
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m ,CREEPING" - puzanje djeteta na koljenima i rukama,
savladava antigravitacijsko kretanje,

Slika 2. Prikaz puzenja djeteta na koljenima i rukama

Preuzeto sa:
http//www.poliklinika.org/home.aspx?ld=1&Type=2&IdLang=2.
Slika preuzeta uz dopustenje bez mogu¢nosti daljnjeg kopiranja.

m ,WALKING” - dijete se ustaje i hoda (2).

Doman je zakljucio kako dijete ne smije preskociti niti jednu fazu
jer ono nece prohodati dok ne dobije priliku da dovrsi preskocenu
fazu. Druga i treca faza su osnovne faze u programiranju mozga
jer tada dvije hemisfere uce kako da rade zajedno (2).

Takoder, Doman istice kako je podloga prirodno okruZenje za rani
motorni razvoj djeteta. Kada se bolesna djeca postave na pod s
licem prema dolje, moze se uociti reprodukcija faza identi¢nih kao
i kod normalne djece. Ovim je saznanjem formirao prvu metodu
njegove tehnike, a to je da dijete s ostecenjem mozga koje ne
moze hodati mora cijeli dan provesti na podlozi s licem
usmjerenim prema dolje (2).

Prvi navedeni korak u Domanovoj metodi ostvario je izniman
napredak bolesne djece, medutim iako su djeca napredovala za
jednu ili dvije faze uvijek bi imala tendenciju neuspjeha u jednoj od
Cetiri slijedece faze: nisu mogla pomicati ruke i noge, mogli su
pomicati ruke i noge, ali nisu mogli puzati na trbuhu, mogli su
puzati na trbuhu, ali nisu mogli puzati na koljenima i rukama, mogli
su puzati na rukama i nogama, ali nisu mogli hodati (2).

MOZDANA KORA | NEUROPLASTICNOST

Djeca imaju razlicitu pozadinu bolesti. Dakle, oste¢enje proizlazi
na nekoj od razina odnosno dijelova sredisnjeg Ziv€éanog sustava.
Poznate su Cetiri dijela sredisnjeg Zivéanog sustava:

m  medulla spinalis - najniza razina mozga odgovorna za
pokretanje trupa i udova

m pons - kontrolira trup i pokrete udova da pomicu tijelo
tijekom puzanja s trbuhom na podu

m srednji mozak — odgovoran je za puzanje na koljenima i
rukama

m  korteks — odgovoran za hodanje

Neuroplasti¢nost je cjeloZivotna sposobnosti mozga u prilagodbi
na nova iskustva i situacije. Kako uc¢imo i stie¢emo nova znanja i
iskustva, nas mozak reorganizira putove Ziv¢anih stanica u mozgu.
Upravo plasti¢nost mozga dozvoljava mozgu da nadomjesti
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ostecenja koja su nastala zbog ozljeda ili bolesti, odnosno da se
njima prilagodi. Neosteceni aksoni (produzeci citoplazme Zivéane
stanice) mogu razviti produzetke Ziv¢ane stanice i povezati se s
neuronima koji su neosteceni. Tako nastaju novi neuronski putovi
koji mogu izvrsavati potrebnu funkciju. Na taj nacin, ako je
ostecena jedna hemisfera mozga, druga moze preuzeti dio njenih
funkcija (2, 3).

Neuroplasti¢nost se kod lijecenja djece s oste¢enjem mozga moze
iskoristiti na nacin da se nauce obrasci pokreta potrebni da bi takva
djeca prohodala. Doman je tako krenuo u kreiranje treceg i
najvaznije koraka u njegovoj metodi koja se upravo radi o
navedenom ucenju obrazaca ili uzorka pokreta (eng. patterning).
Razlikujemo cetiri obrasca pokreta ovisno o tome na kojoj razini
mozga se nalazi ostecenje:

m ,CROSS PATTERN” - odnosi se na ostecenje srednjeg mozga
te se bazira na pobudivanju ugradenih instinkta koji se nalaze
u mozgu. Potrebne su tri osobe za ovu vjezbu. Jedna osoba
okrece glavu, dok druga osoba na strani okrenute glave flektira
ruku i ekstendira nogu. Tre¢a osoba na suprotnoj strani
ekstendira ruku i flektira nogu (2).

m  ,HOMOLATERAL PATTERNING" - odnosi se na oStecenje
ponsa. Vjezba se takoder izvodi uz pomoc tri osobe. Jedna
osoba okrece glavu, dok druga osoba na strani okrenute glave
flektira ruku i nogu. Treca osoba na suprotnoj strani ekstendira
oba uda (2).

Slika 3. Izvodenje obrasca pokreta “homolateral patterning”.
Doman G. What to do about your brain-injured child: or your brain-
damaged, mentally retarded, mentally deficient, cerebral-palsied,
emotionally disturbed, spastic, flaccid, rigid, epileptic, autistic,
athetoid, hyperactive, down's child. Avery Publishing Group. New
York. 1994. Slika preuzeta uz dopustenje bez mogu¢nosti daljnjeg
kopiranja.

m ,TRUNCAL MOVEMENT"” - ostecenje je lokalizirano na
medulli spinalis. Vjezba se izvodi na sljededi nacin: kada je glava
okrenuta na lijevu stranu jedna osoba podize lijevo rame i kuk
nekoliko centimetara od podloge i obrnuto (2).

m  ,CROSS-PATTERN WALKING” - ostecenje je lokalizirano u
korteksu. U ovoj vjezbi dijete moze drzati stopala nekoliko
centimetara odvojeno te postavlja lijevu nogu naprijed i desnu
ruku takoder istovremeno te okrece glavu lagano prema lijevo.
Tijelo je savijeno u struku dok desnu nogu i ruku postavlja
prema naprijed, a glavu okrece prema desno (2).
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Slika 4. Izvodenje obrasca pokreta “cross-pattern walking”

Doman G. What to do about your brain-injured child: or your brain-
damaged, mentally retarded, mentally deficient, cerebral-palsied,
emotionally disturbed, spastic, flaccid, rigid, epileptic, autistic,
athetoid, hyperactive, down's child. Avery Publishing Group. New
York. 1994. Slika preuzeta uz dopustenje bez mogucnosti daljnjeg
kopiranja.

VID, DODIR I DISANJE

Podatke o vaznim svojstvima iz okoline ¢ovjek prima pomocu
svojih osjetila: vida, sluha, dodira, okusa, njuha, hladnoce i topline,
bola te kinestetickih osjetila (4).

Doman je primjenom svojih metoda lije¢enja uocio kako djeca s
poteskocama vida doZivljavaju poboljsanje (2).

Osjetilo dodira jedno je od najvaznijih osjetila koje Covjek
posjeduje. Kvadriplegi¢ni pacijenti koji su izgubili sposobnost
osjeta dodira zbog ostecene kraljezni¢ne mozdine, bez taktilnog
osjeta ne mogu znati $to ih boli i ne osjete toplo od hladnog $to
moze biti vrlo pogubno po njihov Zivot. Metode koje Glenn
Doman koristi za lije¢enje takvih ostecenja kod djece s
neuroloskim deficitom baziraju se na tome da se tehnikom djetetu
omoguci dobivanje informacije o svjesnosti vlastitog tijela.

Disanje je izmjena plinova izmedu organizma i njegove okoline
odnosno primanje kisika i izdvajanje ugljicnog dioksida (5). Doman
je proucavao pacijente s poliomijelitisom te je nastojao nadi
riesenje za njihove probleme s disanjem.

Poliomijelitis je zarazna bolest koju uzrokuju tri razlicita serotipa.
Odgovoran je za invalidnost i smrt (6). Polio ¢esto moze izazvati
probleme s disanjem tako da dode do djelomi¢ne ili potpune
paralize muskulature za disanje.

Doman je nastojao poboljsati lijeCenje bolesnika oboljelih od
poliomijelitisa koji imaju probleme s disanjem uz pomo¢ refleksne
terapije. Pokusao je izazvati refleksno duboko disanje aplikacijom
kockice leda na prsa bolesnika. Bolesnici bi nesvjesno udahnuli
duboko, medutim ova metoda nije bila prakticna jer nije
ispunjavala svrhu izazivanja dubokog disanja, a to je poticanje
ritmi¢nog disanja. Medutim, postojao je nacin dobivanja istog uz
podraZivanje kemoreceptora (2).

Kemoreceptori su malena podrucja u mozgu koji kontroliraju
slozene vitalne funkcije. Oniispituju svaki udah zraka u organizam
provjeravajuci sadrzi li inspirij dovoljno kisika ili preveliku koli¢inu
ugljikovog dioksida. Ukoliko nema dovoljno kisika, covjek ce poceti
disati brze i dublje te je takva radnja refleksna (2). Zahvaljujuci
navedenim saznanjima o kemoreceptorima, zapocela je upotreba
disnih maski na djeci s ostecenjima mozga koji su imali
respiratorne probleme. Metoda je dokazano ucinkovita i ubrzo su
bili vidljivi rezultati koji su pokazivali povecanje opsega pluca.

ZAKLJUCAK

Buduci da se tretira poremecaj pokreta, moze se zakljuciti kako
je tretman aktivan proces. Motoricke vjestine zahtijevaju
integraciju mnogih tjelesnih sustava. Identificiraju se problemi
koje dijete ima s pokretima i kako oni djeluju na funkciju. Ti
sustavi ukljucuju neuromuskularni, senzorni i perceptivni
sustav, misi¢no-kostani sustav i respiratorni sustav.

Fizioterapijski postupak je timski i interdisciplinarni. Osnovne
znacajke neurohabilitacije djece po Domanu su sljedece:
lijecenje uzroka (podrucje oSte¢eno u mozgu), a ne posljedice
odnosno simptome koje oSte¢enje mozga prouzrodi,

spontano nestajanje simptoma na tijelu tretiranjem ozljede
mozga, vaznost koristenja podloge za slobodni motorni razvoj
djece, uCenje uzoraka odnosno obrazaca pokreta zahvaljujuci
fenomenu neuroplasti¢nosti mozga i provodenje rehabili-
tacijskog modela zdravstvene zastite s interdisciplinarnim
pristupom i djetetom kao djelomi¢no aktivnim sudionikom.
Sve navedeno vodi glavnoj ideji kako cerebralno paralizirana
djeca u stvarnosti nisu paralizirana ve¢ ona kao i sva ostala
“normalna” djeca moraju imati priliku za razvoj i integriranje u
drustvu i ostalim sferama Zivota.

Autor za korespondenciju: Andrea Stoji¢,
andrea.stojicl@gmail.com
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Uloga

4

u psihickoj
prilagodbi djeteta
na rad u vodi

Pripremila: Maja Vezmarovi¢, bacc.physioth.

Obrt za masazu i tretmane u domu korisnika "P¢elica", Osijek

Halliwick trener u PKOI " Delfin", Osijek

uvoD

Ucenje plivanja djece s potesko¢ama prema Halliwick konceptu
provodi se preko programa deset tocaka i uvelike se razlikuje od
rada na bazenu sa zdravom djecom. Prilagodbu i u¢enje ove djece
ometaju njihovi motoricki i senzoricki problemi vezani uz raznolike
dijagnoze, a to se najvise ocituje u psihickoj prilagodbi na rad u
bazenu. Cilj ovog rada je prikazati teskoce koje se javljaju kod
psihicke prilagodbe djece s posebnim potrebama na rad u bazenu
i dati ideje za brze postizanje iste.

RAZRADA

Deset tocaka ucenja prema Halliwick konceptu slijedi logic¢an slijed
napredovanja u vodiod pocetnih senzomotorickih iskustava u vodenom
okruzenju do ovladavanja elementima plivackoga umijeca (1).

Deset tocaka su:

psihicka prilagodba
samostalnost (odvajanje)
transverzalna rotacija
sagitalna rotacija
longitudinalna rotacija
kombinirana rotacija
uzgon

balans u mirovanju

. plov po turbulenciji

10. elementarno kretanje naprijed (2)

O 0N O W =

Prva tocka u ucenju s razlogom je psihi¢ka prilagodba, jer bez nje
je nemoguca suradnja i rad s djetetom. Plivanje je vazan dio

djetetova Zivota u vidu ucenja, rekreacije i zabave, a voda kao medij
uz pomoc uzgona i turbulencija omogucava djetetu s potesko¢ama
bolju pokretljivost nego na kopnu. lako psihicka prilagodba na vodu
pocinje u najranijim danima preko kupanja, voda kao medij i bazen
kao takav i dalje su nepoznanica djetetu (3).

Psihicka prilagodba na rad na bazenu pocinje od samog ulaska na
bazen i prema istrazivanjima mnogo je faktora koji utjecu na
djetetovo doZivljavanje istoga:

= svlacionice i nus prostorije

terapeut (trener)

temperatura vode u bazenu i prostora

dubina i veli¢ina bazena

faktor zvuka

= osvjetljenje

U vidu stvaranja povjerenja, psihicke prilagodbe i budenja interesa
djeteta za rad, svi ovi elementi moraju biti zadovoljeni.

Rad prema Halliwick konceptu podrazumijeva i rad roditelja s
djetetom u vodi, pa je sam ulazak u prostor puno jednostavniji uz
njihovu pratnju. Ukoliko roditelj nije u moguénosti raditi s djetetom,
tu ulogu preuzima terapeut, odnosno volonter koji mora biti stru¢no
osposobljen. Temperatura zraka na bazenu trebala bi biti 30-32
stupnja, malo veca od temperature vode koja bi trebala biti izmedu
281 30 stupnjeva. Za djecu zna biti neugodno ako je temperatura
vode previsoka, jer se prije umaraju, a ukoliko je voda prehladna
potice tremor, povisen tonus misic¢a i spazam, koji su cesto prisutni u
dijagnozama djece s cerebralnom paralizom (4).

Halliwick metoda se najceS¢e obavlja u bazenu dubine do ramena
trenera, no dijete treba upoznati s dubinom bazena postepeno,
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uranjajuci ga od stopala do ramena i neprestano komunicirajuci s
njim o njegovim eventualnim strahovima. Adekvatan handling
terapeuta ili roditelja i djetetov osjecaj da ga se Cvrsto drzi stvara
povezanost i povjerenje. Takoder, prevelika buka na bazenu ima o3
utjecaj na psihi¢ku prilagodbu i zato se treninzi s djecom najcesce,
ukoliko je moguce, odraduju u posebno zadanim terminima (4).

Osvjetljenje na bazenu ne smije biti prejako, jer djeca s teskocama
Cesto uz osnovnu dijagnozu mogu imati  poremecaje vida, pa im
odbljesak svjetla na vodi moze remetiti vizualnu komponentu koja
je jako vazna.

Uza sve ove tehnicke stvari, najvaznija je dakako uloga terapeuta koji
radi s djetetom. Fizioterapeut mora biti upoznat s dijagnozom
svakoga djeteta i njegovim teskocama, $to saznaje iz intervjua s
roditeljima. Takoder mora imatii osnovna znanja koja treba primjeniti
u psihickoj prilagodbi djeteta na vodu.

Djeca Cesto imaju strah od padanja, teskoce u respiraciji, teskoce u
komunikaciji, nemogucnost pokretanja i izvodenja trazenih pokreta.
Svi se ti problemi rjeSavaju sa dobrim handlingom, strpljivim
pokazivanjem i viezbama kroz igru (4).

U postizanju psihicke prilagodbe djeteta na vodu najvazniji su :
kontrola disanja

relaksacija
pozicija glave.

Sva tri elementa su povezana i prozimaju se kroz igre na bazenu
koje se provode s djecom.

Jedan od najvecih djecjih strahova na bazenu jest strah da udahnu
vodu, no on se umanjuje u¢enjem pravilnoga disanja u vodi.
Kontrolu disanja postizemo kroz poticanje puhanja u vodu u
vertikalnom polozaju drzeci se za rub bazena ili u polozaju “stolice”,
puhanja sesiri¢a na vodi i izdisanja na usta ili kroz slamcice.

U vidu psihicke prilagodbe koriste se i viezbe "umivanja”ili “pranja
usiju’, te zaranjanje dijela lica s puhanjem u vodu (5).

Ukoliko dijete zbog prirode dijagnoze ima smanjen vitalni
kapacitet pluca i ne moze izvoditi duboke udisaje i izdisaje, vjezbe
disanja se izvode u supiniranom polozaju zbog manjeg utjecaja
tlaka vode na prsa (4).

Slika 1. Puhanje u vodu radi kontrole disanja (uz dozvolu)

Slika 2. Supinirani polozaj“ Morske alge” (uz dozvolu)

Puhanje u vodu takoder utjece na polozaj glave u vodi, jer da bi
dijete puhanjem napravilo“rupu u vodi” potrebno je glavu prinijeti
blizu povrsine vode.

Kao i pri kretanju na tlu poloZzaj glave uvelike utje¢e na poloZaj
ostatka tijela. Tako ¢e ekstenzija vratne kraljesnice iz vertikalnoga
poloZaja pomocu uzgona povudi tijelo u proniran polozaj na vodi,
a fleksija glave potaknuti ce fleksiju trupa i kukova prema
proniranom polozaju. Zbog ovoga je vrlo vazno u prvim danima
rada na bazenu sa psihicki neprilagodenim djetetom voditi racuna
o polozaju glave. Djetetu se nikada ne smije re¢i da zadrZi dah, jer
zadrzavanje daha izaziva tenziju i povecava tonus u tijelu, pa tako
automatski narusava balans tijela u vodi (4).

Narusavanjem balansa radi zadrzavanja daha, stresa, neadekvatne
temperature vode, straha ili losim handlingom umanjuje se
relaksacija djeteta u vodi. Spori i ritmicni pokreti kroz vjezbu
“morskih algi” smanjuju stres i spasticitet. Velika je uloga i glazbe u
relaksaciji. Lagane melodije na bazenu ili pjesmice koje dijete voli
pomazu u psihickoj prilagodbi bilo da su pustene putem razglasa
ili da trener za vrijeme tretmana pjeva. Veliku ulogu u psihickoj
prilagodbi ima vjezba “zvona” u kojoj je dodirna povrsina trenera i
djeteta najveca, pa se dijete osjeca sigurnije. Voda radi svih svojih
svojstava djeci s potesko¢ama omogucava iskustvo pokreta kakvo
nemaju priliku osjetiti na suhome (6).

Slika 3. Polozaj“zvona” (uz dozvolu)
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NAFTALAN

Cinitelj u fizikalnoj

medicini i terapiji

Pripremila: Jasmina Car, bacc.physioth.

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Naftalan, Ivani¢-Grad

uvobD

Pored poznatih prirodnih liekovitih ¢initelja, kao $to su voda, zrak,
peloidi, svakako se mora spomenuti i Naftalan ulje, koje se dobiva
posebnim destilacijskim postupkom naftenske nafte koja je
jedinstvena u Europi, a njeno izvoriste nalazi se blizu Ivani¢-Grada u
Zagrebackoj zupaniji. Potrebno je naglasiti da se nafta najprije javlja
kao liekovito sredstvo, a tek mnogo kasnije kao energent. Vec je 30-
tih godina ovog stoljeca akademik prof.dr. TG.Pasaev Zelio izdvojiti
naftalan od industrijskih, parafinskih i naftenskih nafti, pa je predlagao
naziv naftalanska nafta sa danasnjeg aspekta, najprikladniji naziv bio
bi zemno mineralno ulje (1,2).

POVIJESNI PODACI

Upotreba nafte kao ljekovitog sredstva poznata je jos iz vremena
Starih Egipcana. Asirci i Babilonci, sluZili su se naftom kao ljekovitim
sredstvom. Plinije, rimski povijesnicar i prirodoznanac daje prve
podatke o ljekovitosti nafte u dijelu “Naturalis historia’, pise o
mineralnom ulju koje stanovnici Agrigenta (Sicilija) koriste za lijecenje
raznih bolesti koZe i zglobova.

Povijest biljezi neke od znacajnih nafti koje su ljudi koristili kao
liekovito sredstvo:

B ‘lagana parmska nafta”- oleum petroleum [talicum iz Amijana
blizu Parme upotrebljavala se u srednjem vijeku ne samo u Italiji
vec i u cijeloj Europi (3).

m  Preradu naftalana i izradu naftalanskih masti i pripravaka,
doznajemo iz literature kao $to je to opisivao prof. List iz
Magdeburga (34,5,6,7).

m U ranija v,emena mogla se pronaci u obliku masti, kao ulje i u
vidu raznih preparata, pod nazivom Naphtalanum liquidum
rafinatum.

m U antologijskim djelima farmakologije Martindalea i Haagara
nalazimo ga pod nazivom naftalan i nafalan, iako se radi o istom
zemnom ulju iz istog izvorista samo $to je jedan proizvod iz
Dresdena, a drugi iz Magdeburga.

Povijesnom slucajnoscu kao i velikom entuzijazmu nasih lijecnika 70-
tih godina proslog stoljeca pocela je komparativna analiza obiju nafti,
nafte iz povijensog izvora u Bakuu, Azerbajdjanu i nafte sa hrvatskih
polja na podru¢ju nedaleko Ivani¢-Grada te je dokazano da se radio
gotovo istovjetnim naftenskim naftama bogatih steranskim,
steroidnim spojevima sli¢nih hormonima i vitaminima.

Balneoloski institut Medicinskog fakulteta u Zagrebu i Kemijski
laboratoriji INE potvrdili su veliku slicnost obje nafte. Osnovana je
stru¢na grupa, koja 1974. godine posjecuje Institut za kurortologiju u
Bakuu, gdje su dobivene stru¢ne informacije, literatura i potrebna
koli¢ina naftalana.

1978.godine prvi rezulati pokazuju da se sa sigurnos¢u moze potvrditi
da u Hrvatskoj postoji 2. izvoriste na svijetu liekovite nafte naftalana.

PRIMJENA NAFTALAN ULJA

Naftalan, zemno mineralno ulje vrlo je rijedak prirodni ljekoviti ¢initelj,
a uztermomineralnu vodu, bio je razlog za izgradnju Ljecilista, danas
Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju u Ivani¢-Gradu, koja je
zapocela s radom 1989. godine.

U Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabiltiaciju,Naftalan” u Ivani¢-
Gradu primjenjuje se Naftalan ulje, koje se do sada primjenjuje s
dobrim rezulatima lije¢enja kroni¢nih i upalnih reumatskih bolesti,
kao i kroni¢nih koznih bolesti. Pri aplikaciji takva medija
kontraindikacije kao i eventualnih nuspojava gotovo da nema.
Primjenjuju se sjedece kade-kupke s naftalanom, koji se u procesu
aplikacije regenerira, “ispire’, i termicki“sterilizira”(8,9,10,11,12,13).

39




FIZIOINFO / E-UCENJE

FIZIKALNO-KEMIJSKA SVOJSTVA

Danas postoji mnogo objavljenih podataka (14,15,16) o sastavu nafte.
Analitickom kemijom i biokemijom moguce je analizirati mnostvo
organskih spojeva, te na taj nacin lakse poboljsati postojeca svojstva
Naftalan ulja (17,18,19,20). Terapeutski ucinci Naftalan ulja i pripravaka
kao $to su Naftalanska krema i Naftalan Sampon intenzivno se i dalje
ispituje i pokusavaju se poboljsati svojstva kao i terapeutski ucinci
(21,22,23,24,25).

Neki ohrabrujudi rezultati su prikazani u lijecenju psorijaze i atopijskog
ekcema sa preparatima dobivenim iz naftnih polja nedaleko Ivanic-
Grada (24). Naftalanska nafta spada u“mlade” nafte radi se o naftama
koje se nalaze u mladim geoloskim slojevima zemlje, stoga se
nalazista takve nafte nalaze u znatno pli¢im slojevima, na dubini od
100-700 metara. Fitnickog je porijekla. Nativni naftalan izvire, kao
gusta tamnosmeda tekucina specificnog Sirokog aromati¢nog mirisa.
Visoka specifi¢na tezina (0.93-0.98 kod 150 C) svrstava ga u tzv. teske
nafte. Ima zanemarivu koli¢inu lakih frakcija — benzina, ligroina, i
kerozina, dok se kondenziranih parafina nalazi samo u tragovimaili ih
uopoce nema.

Velikog je viskoziteta, po Engleru 6.450 E kod 500 C. SadrZi sumpora
046 %, dusika 0.11% po Kjeldal-u. Nativna nafta sadrZi i 28% smola.
Stiniste je 210, plamiste 1100. Ima relativno veliku koli¢inu naftenovih
kiselina — 3%, medu kojima se istice ciklopentanska kiselina, kao
biostimulator. Organskih kiselina ima 1.32%. Kisele je reakcije. Naftalan
se odlikuje visokim postotkom naftenskih ugljikovodika (55%) dok
aromatskih ugljikovodika ima do 15%, nema metanovih
ugljikovodika.

Naftalan ne iritira kozu i nije kancerogen.

TERAPIJSKO DJELOVANJE NAFTALANA

Naftalan, osim mehanickog i toplinskog ucinka ima narocito izrazeno
bioaktivno djelovanje na organizam. Na osnovu visegodisnjeg
klinickog pracenja i zapazanja, na velikom broju bolesnika, te
literaturnih podataka, laboratorijskih i eksperimentalnih ispitivanja,
navode se slijedeci u¢inci:

1. PROTUUPALNO DJELOVANIJE

Aktivne tvari Naftalan ulja prolaze kroz kozu, te se formiraju spojevi
sli¢ni medijatorima suprarenalne Zlijezde, stimuliraju njenu funkciju i
djeluju na sintezu kortikosteroida. Labaratorijski nalazi potvrduju
takvu aktivnost i ukazuju na normaliziranje parametara upalne
aktivnosti i utjecaja na imunoloska zbivanja.

Klinicki je registrirano kod upalnog reumatizma: smirivanje upalne
aktivnosti, smanjenje otoka i crvenila, smanjenje bolova, poboljsanje
opceg stanja, smanjenje inteziteta i skracenja trajanja “jutarnje
zakocenosti’, kod koznih bolesti, smanjuje se infiltracija i eritem (26).

2. ANTIPROLIFERATIVNO DJELOVANJE

Naftalan ulje pokazuje antiproliferativnu aktivnost, kao i smanjenje
medijatora upale / Ly CD3, CD4, CD8, Ki67-antiproloferativnog faktora
rasta kao i F VIl faktora, smanjena je proliferacije krvnih Zila u dermisuy/,
u psorijaticnoj promjeni na koZi (26).

3.USPOSTAVA TERMINALNE DIFERENCIJACIJE
KERATINOCITA

Rezultati studije ukazuju na inhibiciju proliferacije keratinocita, s
tendencijom normalizacije u psorijaticki promjenjenoj kozi. Te dvije
¢injenice ukazuju, da naftalanoterapija obecava znacajan doprinos u
lijecenju psorijaze i atopijskog dermatitisa (27).

4.NEMA DOKAZA O TOKSICNOSTI

Dosadasnjim iskustvom u visegodisnjem pracenju kod bolesnika kod
kojih je primjenjena naftalanoterapija, nije doslo do poremecaja u
hematoloskih i biokemijskih nalazima (28).

METODE PRIMJENE NAFTALANA

1.

Naftalanske kupke u kadi
Pacijent je do grudnog ko$a uronjen u uljni medij temperature
34-38°C u trajnju od 12 minuta.

Premazivanje ¢itavog tijela naftalanom
Djelomicno premazivanje

Okluzivni zavoj naftalana

Aplicira se narocito nocu na zahvacena podrucja, jace
inflamirana, infiltrirana i prekrivena s debljim naslagama ljusaka
kod Psoriaze.

Jontoforeza s naftalanom
Galvanskom strujom s katode unosimo ciljano u aficirano
podrugje liekoviti medij.

Sonoforeza
Naftalan se aplicira kao kontaktni medij izmedu ultrazvucne glave
i podrudja tijela na koje se aplicira.

Mastikoterapija

Mastika je kruti pripravak 30%-nog naftalana, koji se aplicira u
vidu obloga ili umakanja u otopljeni medij. Ovim termotera-
pijskim postupkom postizemo jaku hiperemiju, izrazito produzen
toplinski efekt. ZapaZeno je da bolesnici, kod primjene obloga
mastike, osjecaju ugodnu toplinu, manje vrucu nego parafin iste
temperature, $to omogucava primjenu visih temperatura u
terapijske svrhe. Potrebno je naglasiti specifi¢ne efekte pri reha-
bilitaciji i kod upalnog reumatizma, jer dolazi do popustanja
bolova, smanjenja otekline, popustanja napetosti muskulature,
te povecanja prethodno ogranicenih opsega pokreta. lzmjenom
koli¢inskih odnosa sastojaka pripravka mastike, postizemo brze ili
sporije skru¢ivanje tj. manji ili vedi progresivni otpor pri
rehabilitaciji.
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. BOLESTI KOSTANO-MISICNOG SUSTAVA

upalne reumatske bolesti (reumatoidni artritis, psorijati¢ni
artritis, Mb. Bechterew)

degenerativne promjene zglobova i kraljeznice (artroze i
vertebrogeni sindromi)

izvanzglobni reumatizam

. KOZNE BOLESTI

atopijski dermatitis,
psorijaza,

prurigo,

ihtijoze,
sklerodermija

. BOLESTI PERIFERNOG NERVNOG SUSTAVA

neuritis,
radiculitis,
neuropatije,
pareze

POSTTRAUMATSKA | POSTOPERATIVNA
REHABILITACIJA LOKOMOTORNOG SUSTAVA

kontrakture,
postoperativni edem,
cirkulatorne smetnje,
Sy Sudeck,
opekotine,

smrzotine

FIZIOINFO / E-UCENJE

ZAKLJUCAK

Iskustvom kroz 25 godina uporabe Naftalan ulja u lijecenju
reumatskih i koznih bolesti u Specijalnoj bolnici za medicinsku
rehabiltiaciju” Naftalan” u lvani¢ Gradu, moze se povrditi da je
Naftalan ulje, vrlo potentan prirodni ljekoviti ¢initelj u lijecenju
upalnih reumatskih bolesti, kao i kroni¢nih koznh bolesti. Brojni
radovi to dokazuju. Kroz 25 godina s potpunom sigurnoscu se
moze potvrditi da Naftalan ulje ima perspektivu u daljnjem
tretmanu upalnih reumatskih bolesti te uz primjenu i ostale
suvremene fizikalne terapije, ini poseban i vrlo u¢inkovit nacin
lijecenja i rehabilitacije bolesnika s bolestima misi¢no kostanog
sistema.

Promjena Naftalan ulja zahtijeva visoko sofisticiranu tehnolosku
pripremu u zatvorenom tehnoloskom sustavu kako bi primjena
bila sto efikasnija, a ekoloski u potpunosti dosegla najvise
standarde zastite prirode i okolisa.

Autor za korespondenciju: Jasmina Car, bacc. physioth.
carjasmina617@gmail.com
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