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Dijastaza m.
rectus abdominisa
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Pred. Manuela Filipec, mag.physioth., dipl.physioth., 2
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Dijastaza m. rectus abdominisa (DMRA) definira se ako
razdvajanje m. rectus abdominisa po sredini linee albe (1).Tijekom
su direktno i indirektno podvrgnuti promjenama u obliku
pretjeranog i dugotrajnog istezanja $to dovodi do promjena
njihovih funkcija, kako tijekom trudnoce tako i u postpartalnom
periodu (2,3,4). Etiologija nastanka DMRA je nepoznata, ali se
smatra da nastanku pridonosi konstantno mehanicko opterecenje
abdominalne stijenke, hormonalne i promjene funkcionalnih
kapaciteta abdominalne muskulature tijekom trudnoce i nakon
porodaja. Lokalizacija DMRA ja najces¢e u podru¢ju iznad
umbilikusa, dok se ispod umbilicusa javlja rijetko (5,6). Dijastaza m.
rectus abdominis (slika 1.) javlja se u oko 30% trudnoca (7). Obi¢no
se pojavljuje u kasnoj trudnodi i postporodajno. Vise se pojavljuje
kod viserotkinja, viseplodnih trudnoca i fizicki neaktivnih ljudi (8).

Slika 1. Prikaz dijastaze m. rectus abdominisa (DMRA)

(izvor:https://fitbirthandbeyondrachelleoseran.wordpress.com/2012/09/08/
diastasis-recti-separated-abdominal-muscles-after-birth/)

DMRA je bezbolno stanje koje se ipak naj¢es¢e dogada u
trudnodi, ali moZe se dogoditi i kod kroni¢nih plu¢nih bolesnika,
djece mlade od 2 godine i kod muskaraca s vrlo izbocenim
abdomenom (9).Ne prolazi spontano kod svih Zena Sto zahtjeva
primjenu vjezbi za ja¢anje abdominalnih misi¢a bez povecavanja
intraabdominalnog tlaka kako bi se smanjila dijastaza (10). DMRA
smanjuje funkciju abdominalne stijenke tijekom trudnoce i
nakon porodaja te Cesto rezultira poteskocarna u svakodnevnim
aktivnostima koje zahtijevaju povecanje intraabdominalnog
tlaka (npr.defekacija, mokrenje, povracanje) (11,12).Pojava
dijastaze moZe biti uzrokom pojave umbilikalne hernije, bolova
u lumbalnom djelu kraljeznice, pulmonalne i urogenitalne
disfunkcije, descenzusa organa, bolova u abdomenu i zdjelici te
drugim smetnjama (13,14).
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CILJ RADA

Cilj rada je utvrditi incidenciju dijastaze m. rectus abdominisa
nakon carskog reza, te povezanost pojavnosti dijastaze m.rectus
abdominisa i tjelesne aktivnosti.

MATERIJALI | METODE RADA

IstraZivanje je provedeno pri Klinici za ginekologiju i porodnistvo
te Zavodu za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju K.B.
"Sveti Duh”u vremenskom periodu od studenoga 2013 do veljace
2014.godine.Za potrebe istraZivanja je dobivena suglasnost od
Etickog povjerenstva bolnice i pismena suglasnost rodilje.Uzorak
je obuhvacao 300 rodilja (N = 300) koje su rodile carskim rezom.
Uzorak je odabran metodom slucajnog odabira. Nad uzorkom je
provedena kohortna studija.Kriteriji ukljucenja i isklju¢enja odnosili
su se na broj porodaja, jednoplodne trudnoce i kronolosku dob
pacijentica. Tako su kriteriji uklju¢enja prvorotke, jednoplodne
trudnoce, kronoloske dobi do 25 do 45 godina, dok su kriteriji
iskljucenja viserotke, viseplodne trudnoce, kronoloska dob manja
do 25. i veca do 45. godina.U istraZivanju je za procjenu stanja
abdominalne muskulature primijenjen test na dijastazu m. rectus
abdominisa (DMRA test).Test na DMRA se izvodi tako da rodilja leZi
u supiniranom poloZaju sa rukama uz tijelo, te podiZe glavu, vrati
ramena od podloge (slika 2.). U tom poloZzaju fizioterapeut palpira
jagodicama kaziprsta i srednjaka razmak izmedu medijalnih
rubova m. rectus abdominisa. Ukoliko je razmak izmedu m. rectus
abdominisa do 2 cm govori se o urednoj DMRA, zatim o grani¢noj
DMRA ukoliko je razmak izmedu m. rectus abdominisa 2 cm., te 0
patoloskoj DMRA ukoliko je razmak izmedu m. rectus abdominisa
veci od 2 cm. Test na DMRA je proveden tre¢i dan postpartalno.

Za procjenu stupnja tjelesne aktivnosti koristen je Upitnik o
tjelesnoj aktivnosti (Prilog 1).

Slika 2. Izvodenje testa na DMRA
(Izvor: iz privatne zbirke)
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REZULTATI RADA
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Grafikon 1. Prikaz rezultata uredne, grani¢ne i patoloske DMRA
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Grafikon 2. Prikaz pocetka tjelesne aktivnosti u trudnodi
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Grafikon 3. Prikaz vrste tjelesne aktivnosti u trudnodi i prije
trudnoce
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Grafikon 4. Prikaz ucestalosti tjelesne aktivnosti u trudnoci i prije
trudnoce
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Grafikon 5. Prikaz duljine trajanja tjelesne aktivnosti u trudnodi i
prije trudnoce

Dobiveni rezultati ukazuju na pojavnost patoloske DMRA kod
176 (58.66%) rodilja, od toga kod 107 (60.79) rodilja koje se nisu
bavile tjelesnom aktivnoscu u trudnodi niti prije trudnoce i kod
58 (32.95%) rodilja koje su se bavile tjelesnom aktivnos¢u u
trudnodi, te 11 (6.25%) koje su se bavile tjelesnom aktivnoscu
prije i u trudnoci. Grani¢na DMRA pronadena je kod 43 (14.33%),
dok je uredna DMRA pronadena kod 81 (27%) (grafikon 1).

Isto tako rezultati ukazuju da je najvedi broj rodilja 49 (66.66%)
se bavio tjelesnom aktivnos¢u samo u tre¢em trimestru
trudnoce (grafikon 2). Nadalje aerobic (N=29;42.02%) i yoga
(N=27,;39.13%) su bili podjednako zastupljeni dok je pilates
mali postotak rodilja (N=13;18.84%) provodio kao vrstu tjelesne
aktivnosti u trudnoci. Dok je yoga (N=6;54.54%) bila najcesci
oblik tjelesne aktivnosti kod rodilja koje su se bavile tjelesnom
aktivnos¢u prije i u trudnodi (grafikon 3).Tijekom trudnoce
tjelesna aktivnost se najcesc¢e provodila jedan puta tjedno u
vremenskom periodu od 20 do 40 minuta (N=47;68.11%), a tri
puta tjedno prije i u trudnoci u vremenskom periodu od 40 do
60 minuta (N=7,63.63%) (grafikon 41i5)..

RASPRAVA

Fizioterapijska procjena omogucuje odredivanje izvora simptoma,
podrudja disfunkcije i stadija poteskoce. Preciznim izvodenjem testa
na DMRA omogucuje se detekcija patoloske DMRA i lokalizacija
patoloske DMRA sto je bitan detalj za kreiranje fizioterapijske
intervencije.

Dobiveni rezultati ukazuju na pojavu patoloske DMRA kod 107
(60.79%) rodilja koje se nisu bavile tjelesnom aktivnoscu niti prije
niti u trudnodi te kod 58 (32.95%) rodilja koje su se bavile tjelesnom
aktivnos¢u u trudnodi i 11 (6.25%) koje su se bavile tjelesnom
aktivnosdc¢u prije i u trudnodi .

Pretrazene su brojne baze podataka (Pub Med, Ovid, Science
Direct, Pedro) koje ukazuju na oskudnost radova o ucestalosti
dijastaze m.rectus abdominisa nakon carskog reza.

U studiji koju su proveli Benjamin i sur. (2013). dobiveni rezultati su
pokazali da tjelesna aktivnost prije i u trudnoci smanjuje prisutnost
DMRA za 35%.

Mota i sur. (2015). upucuju na pojavnost DMRA kod 53.6% dok
Candido i sur. (2005). upucuju na pojavnost kod 53% rodilja.

Rezultati rada Pesec (2005). upucuju na pojavnost DMRA kod
64.81% rodilja (63.55% nakon vaginalnog porodaja i 66.05% nakon
carskog reza).

U istraZivanju koje su provele Pesec i Jadanec (2010). dobiveni
rezultati ukazuju na pojavnost patoloske DMRA tijekom trudnoce
kod 47.97% a od toga njih 31.31% koje su se bavile tjelesnom
aktivnosc¢u tijekom trudnoce i 64.64% koje se nisu bavile tjelesnom
aktivnoscu tijekom trudnoce. Nakon porodaja patoloska DMRA
detektirana je kod 55% rodilja.

Temeljem dobivenih rezultata uocena je smanjena pojavnost
DMRA kod rodilja koje su se bavile tjelesnom aktivnoscu prije i
tijekom trudnoce. Navedeno ukazuje na pozitivan utjecaj tjelesne
aktivnosti i otvara mogucnost prevencije DMRA kako tijekom
trudnoce tako i u postpartalnom periodu.

Dobiveni rezultati istrazivanja ukazuju na veliku ucestalost
patoloske DMRA nakon porodaja carskim rezom sto zahtjeva
dodatnu pozornost fizioterapeuta u samoj prevenciji, ranoj detekciji
i intervenciji kod dijastaze m. rectus abdominisa. Medutim rezultati
ovog rada namecu nekoliko pitanja. Zasto se kod pojedinih
rodilja javlja DMRA unato¢ podjednako prisutnim hormonalnim
promjenama i mehanickom opterecenju tijekom trudnoce, te
provodenju tjelesne aktivnosti prije i za vrijeme trudnoce? Da li
vrsta, vremenski period i intenzitet tjelesne aktivnosti imaju utjecaj
na pojavnost DMRA kod rodilja koje se bave tjelesnom aktivnoscu?
Nazalost, razloge jednostavno ne znamo. lako bi odgovori na
navedena pitanja uvelike pridonijeli boljem razumijevanju etiologije
i patofiziologije dijastaze m. rectus abdominisa, sto bi nama,
fizioterapeutima mnogo pomoglo prilikom procjene i odredivanju
smjernica fizioterapeutske intervencije.

ZAKLJUCAK

Rezultati ovog istrazivanja upucuju na pojavnost DMRA
kod 58,66% rodilja Sto ukazuju na nuznost u povecanju
pozornosti fizioterapeuta prilikom procjene te mogucnosti
prevencije, detekcije i/ili intervencije DMRA.

Navedene komponente procjene statusa abdominalne
muskulature rodilje sa DMRA, nuzno je pratiti i razvijati
novim dostignuc¢ima, istraZivanjima i spoznajama u
podru¢ju klinicke fizioterapije u ginekologiji i porodnistvu.
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Prilog 1. UPITNIK O TJELESNOJ AKTIVNOSTI

UPITNIK O TJELESNOJ AKTIVNOSTI

Postovana,

ispunjavanje ovog upitnika dobrovoljno je i anonimno. Upitnik je namijenjen provedbi istrazivanja o
ucestalosti dijastaze m.rectus abdominisa nakon carskog reza

Molimo Vas da pazljivo procitate pitanja i kratko odgovorite.

1.Da li ste se bavili tjelesnom aktivnos$¢u u trudnodi?

N

. Od kojeg tjedna trudnoce ste se bavili tjelesnom aktivhos¢u?

3. Kojom ste se tjelesnom aktivnos¢u bavili u trudnoci?

4. Koliko puta tjedno ste se bavili tjelesnom aktivnos¢u u trudnodi?

5. Koliki vremenski period je trajala Vasa tjelesna aktivnost u trudno¢i?

6. Da li ste se bavili tjelesnom aktivnos¢u prije trudnoce?

~N

. Koliko dugo ste se bavili tjelesnom aktivnosc¢u prije trudnoce?

[e]

. Kojom ste se tjelesnom aktivnoscu bavili prije trudnoce?

9

10. Koliki vremenski period je trajala Vasa tjelesna aktivnost prije trudnoce?

. Koliko puta tjedno ste se bavili tjelesnom aktivnos¢u prije trudnoce?
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Urinarna inkontinencija je nesposobnost zadrzavanja urina. U
svijetu inkontinencija pogada svaku sedmu Zenu, a u Hrvatskoj
svaku cetvrtu u aktivnoj Zivotnoj dobi (35-45 godina) (1,2). lako
simptomi povezani s mokra¢nim mjehurom zahvacanju zene
svih dobnih skupina, ipak je naj¢esca prevalencija medu starijim
Zenama. Procjenjuje se da je do 35% ukupne populacije iznad
60 godina inkontinentno s time da Zene imaju dvostruko vecu

sansu da postanu inkontinentne (2,3,4).

Trudnoda, porodaj, menopauza i struktura Zenskog mokra¢nog
sustava su odgovorni za tu razliku, medutim i kod muskarca i zena
inkontinencija se moze pojaviti nakon npr. nekih neuroloskih
ozljeda, urodenih mana, mozdanog udara, multiple skleroze,
fizickih problema vezanih za starenje (5,6).Porodaj je dokazani
faktor rizika koji doprinosi nastanku urinarne inkontinencije kod
Zena. Vaginalni porodaj je glavni faktor upravo zbog toga $to
dovodi do ostecenja misi¢nog tkiva i Zivaca, medutim i sama
trudnoca uzrokuje mehanicke i hormonalne promjene koje
mogu dovesti do urinarne inkontinencije (7).

S obzirom na navedeno, istrazivanjem se Zeli vidjeti da li
trudnoda, nacin i broj porodaja utjecu na pojavljivanje urinarne
inkontinencije i da li su rodilje svjesne vaznosti provodenja
treninga misica zdjelicnog dna kako bi se poboljsala kontrola
mokrenja.

URINARNA INKONTINENCLJA

Medunarodno drustvo za kontinenciju (ICS) definira
inkontinenciju urina kao stanje nevoljnog otjecanja Sto pacijentu
predstavlja znacajan socijalni i higijenski problem te izrazito
smanjuje kvalitetu Zivota (narusava meduljudske odnose, utjece
na karijeru)(8).

Etiologija urinarne inkontinencije nije u potpunosti poznata,
ali se pretpostavlja da njenom nastanku doprinose ¢imbenici
poput slabosti zdjeli¢cne muskulature i vezivnog tkiva, tjelesna
konstrukcija Zzene, operacije u podrucju male zdjelice, gubitak
estrogenih hormona najcesce zbog starosti, lijekovi te ¢imbenici
koji povisuju intraabdominalni tlak kao $to su npr. teski fizicki
rad i nosenje teskih predmeta, opstipacija, pretilost i kroni¢na
opstrukcijska bolest pluca. Prilikom porodaja djece velike
porodajne teZine i dugotrajnijeg zastoja glavice na izlazu
moze dodi do prevelikog rastezanja ili oSte¢enja misica, fascije
male zdjelice i Zivaca (9). Takoder se smatra da se pojavnost
urinarne inkontinencije povecava s dobi, no postoji malo
informacija o pojavnosti razli¢itih tipova urinarne inkontinencije
s razli¢itim dobnim skupinama (6). Manje je definirana uloga
rase, hormonalnog statusa, povijesti ginekoloskih operacija,
indeksa tjelesne mase, pusenja, konzumiranja alkohola i
kave i njihov utjecaj na urinarnu inkontinenciju.Urinarna
inkontinencija moze se klasificirati kao akutna (nastupa naglim
promjenama u urotraktu ( infekcija, povecana koli¢ina urina)
odnosno promjenama u sposobnosti mokrenja i perzistirajuca
(uzrokovana kroni¢nim stanjima, a moze se podijeliti prema
tipu smetnji koje postoje kod odredene osobe) (5). Dok su
najcescitipovi urinarne inkontinencije staticka (karakterizirana je
nevoljnim, nezeljenim istjecanjem urina tijekom fizickog napora,
kaslja, kihanja, smijeha, tr¢anja tj. svih postupaka koji izazivaju
povisenje intraabdominalnog tlaka koji uzrokuje pojacan
pritisak na mokra¢ni mjehur), urgentna (pojavljuje se kao
iznenadni, hitni poticaj na mokrenje koji je nemoguce odgoditi)
, mijesana (karakterizirana je elementima urgentne i staticke
inkontinencije pri ¢emu obi¢no jedna komponenta dominira),
pretjerano aktivan mjehur (karakteriziran je nenormalno




ucestalom potrebom za mokrenjem sa ili bez hitnosti), prolazna
(uzrokovana je prolaznim razlogom poput infekcije mokra¢nog
sustava, zatvora, nezeljenog efekt nekih lijekova, prehlade uz
kasalj)i funkcionalna (pojavljuje se uz potpuno uredan mokracni
sustav ako postoji fizicko ili psihicko stanje koje sprjec¢ava Zenu u
pravovremenom odlasku na zahod) (8).

Lijecenje urinarne inkontinencije ovisi o tezini simptoma
i o tome koliko oni ometaju svakodnevni Zivot pacijenta.
Koristenjem suvremenih dijagnostickih i terapijskih postupaka
postize se optimalan ucinak lije¢enja i osigurava kvalitetan
Zivot pacijentica.Urinarna inkontinencija moze se lijeciti
konzervativnim (fizioterapija, farmakoterapija) i kirurskim
metodama (9).

CILJRADA

Ciljevi rada su utvrditi u kojem trimestru tijekom trudnoce
je inkontinencija najucestalija, utvrditi pojavnost urinarne
inkontinencije nakon porodaja, utvrditi razliku u pojavnosti
urinarne inkontinencije nakon vaginalnog porodaja i porodaja
carskim rezom te utvrditi pojavnost izvodenja treninga misica
zdjeli¢nog dna tijekom trudnoce i nakon porodaja.

MATERIJALI | METODE

Istrazivanje je provedeno pri Zavodu za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju K.B."Sveti Duh” u vremenskom periodu od svibnja
do listopada 2014. godine. Uzorak je ukljucivao 150 rodilja
(N=150) kod kojih se proveo upitnik o ucestalosti urinarne
inkontinencije nakon porodaja i koje su dobile uputstva o
vjezbama za jacanje misi¢a zdjelicnog dna. Istrazivanje je
provedeno uz odobrenje eti¢ckog povjerenstva K.B.,Sveti Duh”
i uz pismeni pristanak ispitanika. Kriterij uklju¢enja u istrazivanje
bili su: jednoplodna trudnoca, kronoloska dob od 25. do 45.
godina i odsutnost prethodnih epizoda inkontinencije prije
trudnoce. Dok su kriteriji isklju¢enja iz istrazivanja bili viseplodna
trudnoca, kronoloska dob manja od 25. i veca od 45. godina i
prethodne epizode inkontinencije prije trudnoce. U radu je
koristen upitnik o ucestalosti urinarne inkontinencije nakon
poroda (Prilog 1).

REZULTATI

Dobiveni rezultati upucuju na najvecu zastupljenost kod 81
(54%) rodilje kronoloske dobiod 31 do 35 godina od toga kod 39
(26%) prvorotkii42 (28%) viserotke dok je najmanje zastupljena
kod 13 (8,6%) kronoloske dobi od 36 do 40 godina od toga kod
8 (5,3%) prvorotki i 5 (3,3%) viserotki (grafikon 1)
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Grafikon 1. Prikaz distribucije kronoloske dobi rodilja
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Takoder, rezultati ukazuju da je najvedi postotak 73 (49%) rodilja
imalo jedan porodaj, a najmanje 9 (6%) Cetiri porodaja (grafikon
2),aodtoga 92 (61%) rodilja imalo je vaginalni porodaj, a 58 (39%)
carski rez (grafikon 3).

@1 porodaj
@2 porodaja

03 porodaja

04 porodaja

Grafikon 2. Prikaz raspodjele rodilja prema broju porodaja

@Vaginalni porodaj
| Carski rez

Grafikon 3. Prikaz rezultata prema vrsti porodaja

Dobiveni rezultati upucuju da je urinarna inkontinencija tijekom
trudnoce i poslije porodaja ¢es¢a kod viserotki 37 (24,6%) od
toga je 21 (14%) ispitanica imalo urinarnu inkontinenciju tijekom
trudnoce, 15 (10%) imalo je urinarnu inkontinenciju poslije
vaginalnog porodaja, a 1 (0,6%) imalo je urinarnu inkontinenciju
poslije carskog reza (grafikon 4).
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Grafikon 4. Prikaz ucestalosti urinarne inkontinencije tijekom
trudnoce i poslije porodaja

Rezultati ukazuju da je ucestalost urinarne inkontinencije
najveca u tre¢em trimestru trudnoce 19 (12,6%) od toga kod 7
(4,6%) prvorotki i 12 (8%) viserotki (grafikon 5).
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Grafikon 5. Prikaz rezultata ucestalosti urinarne inkontinencije
po trimestrima trudnoce
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Dobiveni rezultati upucuju da je veci broj viserotki 20 (13,2%)
koje su provodile trening misi¢a zdjelicnog dna od toga 7 (4,6%)
ispitanica provodilo je trening msica zdjelicnog dna tijekom
trudnoce, a 13 (8,6%) ispitanica provodilo je trening misica
zdjeli¢nog dna poslije porodaja (grafikon 6).
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(MZD-misici zdjelicnog dna)
Grafikon 6. Prikaz rezultata ucestalosti provodenja treninga

misica zdjeli¢cnog dna tijekom trudnoce i poslije
porodaja

RASPRAVA

Rezultati ovog istrazivanja potvrduju pretpostavku da stupanj
trudnoce utje¢e na pojavnost urinarne inkontinencije. Od
ukupnog broja ispitanica koje su potvrdile postojanje urinarne
inkontinencije tijekom trudnoce, niti jedna nije imala urinarnu
inkontinenciju u prvom trimestru, 44% ispitanica imalo ju je
u drugom trimestru, a 56% imalo je urinarnu inkontinenciju u
trecem trimestru. Takoder, jo$ jednom se potvrduje cinjenica
da je veci postotak viserotki sa urinarnom inkontinencijom kroz
trimestre. Rezultati istrazivanja upucuju na pojavnost urinarne
inkontinencije kod 39,3% rodilja. Od tih 39,3%, prvorotki je bilo
38% dok je viserotki bilo 62%. Ovi podaci dokazuju da trudnoca
i broj poroda utje¢u na pojavnost urinarne inkontinencije.
Broj prvorotki koje su imale urinarnu inkontinenciju za vrijeme
trudnoce i nakon vaginalnog poroda, manji je, od broja viserotki
koje su potvrdile postojanje urinarne inkontinencije u trudnodi
i nakon vaginalnog poroda. Niti jedna prvorotka nije potvrdila
nastanak urinarne inkontinencije nakon carskog reza dok ju je
kod viSerotki samo jedna ispitanica potvrdila nakon carskog reza.

Dobiveni rezultati ovog istrazivanja podudaraju se s rezultatima
brojnih drugih studija, da je pojavnost urinarne inkontinencije
veca kod rodilja koje su imale vaginalni porodaj nego kod rodilja
koje su rodile carskim rezom.

Rortveit i sur. (2003) u svom radu u kojem su imali tri skupine
Zena (zene koje su rodile samo vaginalno, zene koje su rodile
samo carskim rezom i Zene koje nisu rodile) dosli do zakljucka
da je broj Zena koje su imale urinarnu inkontinenciju veci kod
Zena koje su rodile vaginalno nego kod Zena koje su rodile
carskim rezom. No, isto tako vedi je broj Zena koje su imale
urinarnu inkontinenciju a rodile su carskim rezom nego kod
kontrolne skupine tj. kod Zena koje nisu rodile. Dokazali su da
jedino staticka urinarna inkontinencija ima znacajnu povezanost
s nac¢inom porodaja, a nisu nasli znac¢ajnu povezanost izmedu
urgentne urinarne inkontinencije i vrste porodaja, dok je mjesani
tip urinarne inkontinencije povezan s porodajem na isti nacin kao
i bilo koja urinarna inkontinencija. Takoder, dosli su do zakljucka
da je vrsta porodaja od minimalne vaznosti za Zene starije od 65
godina koje imaju najvecu prevalenciju bilo kojeg oblika urinarne
inkontinencije. Prevalencija urinarne inkontinencije kod Zena koje
su imale vaginalni porodaj bila je 8,4% visa nego kod Zena koje
su rodile carskim rezom, stoga smatraju da rezultati dobiveni
istrazivanjem mogu biti valjana procjena za stanovnistvo u cjelini.

Rezultati ovog rada ukazuju da od 22,6% ispitanica koje suimale
urinarnu inkontinenciju tijekom trudnoce, jedna ispitanica nije

provodila trening misica zdjelicnog dna niti u trudnodi niti nakon
poroda, dok je njih 35% provodilo trening misi¢a zdjelicnog dna
u trudnodi i nih 62% provodilo je trening misi¢a zdjelicnoga dna
nakon poroda. Trening misic¢a zdjeli¢nog dna i u trudnoci i nakon
poroda, provodilo je vise viserotki nego prvorotki.

Brojne studije ukazuju na vaznost i ucinkovitost provodenja
treninga misica zdjeli¢cnog dna kod urinarne inkontinencije.

Chiarelli i Cockburn (2001) istrazivale su ucinkovitost
fizioterapijske intervencije namjenjene prevenciji urinarne
inkontinencije 3 mjeseca nakon porodaja. Ispitivana skupina
bile su Zene koje su imale vaginalni porodaj koji je bio uz pomo¢
forcepsa ili vakuma, i Zene koje su rodile djecu vece porodajne
tezine od 4000 grama. Istrazivanje se provodilo nad dvije skupine
7ena, jedna skupina imala je uobicajenu postporodajnu skrb dok
je druga skupina dobila upute fizioterapeuta o vjezbama misica
zdjeli¢nog dna, strategijama ustrajnosti u pridrzavanju programa i
edukacijske materijale. Rezultati studije isli su u korist grupe koja je
dobila intervenciju fizioterapeuta. U toj grupi uocena je smanjena
prevalencija urinarne inkontinencije nakon poroda, narocito njena
tezina. Takoder, vise zena pridrzavalo se programai vise ih je radilo
vjezbe misi¢nog zdjelicnog dna odgovaraju¢im intenzitetom.

Hay-Smith i sur. (2008) napravili su usporedbu 16 razli¢itih
istrazivanja. Upucuju da tre¢ina Zena ima urinarnu inkontinenciju.
Trening misica zdjelicnog dna se uobicajeno preporucuje za
vrijeme trudnoce i nakon porodaja i kao prevencija i kao tretman
urinarne inkontinencije. Cilj im je bio ustanoviti uc¢inkovitost
treninga misi¢a zdjelicnog dna u usporedbi sa uobic¢ajenom
njegom prije i poslije porodaja. Dosli su do spoznaje da trening
misic¢a zdjeli¢cnog dna kod prvorotkinja moze prevenirati pojavu
urinarne inkontinencije u kasnoj trudnoci i nakon poroda. Takoder,
zakljucili su da je trening misica zdjeli¢nog dna prikladan tretman
za perzistentnu postporodajnu urinarnu inkontinenciju. No,
dugorocan ucinak treninga misi¢a zdjelicnog dna potrebno je
istraziti.

Markved i sur. (2002, 2005) istrazivali su ucinak postpartalnih
vjezbi misi¢a zdjeli¢nog dna u prevenciji urinarne inkontinencije
i da li je taj ucinak dugotrajan. Dokazali su da je trening misi¢a
zdjeli¢cnog dna nakon porodaja ucinkovit u prevenciji nastanka
staticke urinarne inkontinencije i godinu dana nakon porodaja.

Dumoulin i sur. (2009) usporedili su razne studije sa Zeljeljom
da utvrde ucinak treninga misi¢a zdjelicnog dna u usporedbi
sa placebo efektom. Trening misica zdjeli¢nog dna je najcesca
konzervativnha metoda ljeCenja staticke, urgentne i mjeSane
urinarne inkontinencije, a uc¢inak tretmana je najbolji kod Zena
koje su imale staticku urinarnu inkontinenciju i sudjelovale su u
nadziranim programima najmanje 3 mjeseca.

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na potrebu ve¢eg motiviranja
i edukacije prvorotki u provodenju treninga misica zdjeli¢cnog dna
u trudnodi i nakon poroda s ciliem smanjenja postotka nastanka
urinarne inkontinencije u buduc¢im trudno¢ama.

ZAKLJUCAK

Rezultati ovog istrazivanja upucuju da je nezaobilazna uloga
fizioterapeuta u edukaciji, prevenciji i provodenju treninga
misic¢a zdjelicnog dna sa ciljem smanjenja pojavnosti urinarne
inkontinencije. Fizioterapeut kao ¢lan tima zdravstvenih
djelatnika koji suraduju, svojim znanjem i vjestinama moze
doprinijeti kvaliteti zivota trudnica i rodilja.

Istrazivanja u podrucju fizioterapije u ginekologiji i
porodnistvu potrebna su zbog daljnjeg napredovanja struke i
ona stavljaju Hrvatsku na svjetsku kartu tj. ¢ine nas relevantnim
sudionicima u svjetskoj fizioterapijskoj znanstvenoj zajednici.
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Prilog 1. Upitnik o u€estalosti urinarne inkontinencije nakon poroda

UPITNIK O UCESTALOSTI URINARNE INKONTINENCIJE NAKON PORODA
Postovana,
ispunjavanje ovog upitnika dobrovoljno je i anonimno. Upitnik je namijenjen provedbi istrazivanja o ucestalosti
inkontinencije nakon porodaja.
Molimo Vas da pazljivo procitate pitanja i kratko odgovorite.

1. Koliko imate godina?
A) manje od 20 B) 21-25 C) 26-30 D) 31-35 E) 36-40 F) vise od 41

2. Zanimanje kojim se bavite je
(npr. med. sestra, prodavacica, kucanica, lijecnica...)

3. Koliko ste poroda sveukupno imali?
a) 1 b) 2 o3 d) 4 e) viseod 4

4. Da li Vam je porod/porodi bio vaginalan ili carskim rezom
1.)

2)
3)
4)
5)
6.)
5. Da li ste prije trudnoce osjetili prokapavanje/istjecanje urina prilikom kasljanja, kihanja, smijanja ili prilikom
ustajanja?
a) DA b) NE
6. Da li ste u trudnodi osjetili prokapavanje/istjecanje urina prilikom kasljanja, kihanja, smijanja ili prilikom ustajanja?
a) DA b) NE

7.0d kojeg tjedna trudnoce ste osjetili prokapavanje/istjecanje urina prilikom kasljanja, kihanja, smijanja ili prilikom
ustajanja?
8 . Da li ste nakon porodaja osjetili prokapavanje/istjecanje urina prilikom kasljanja, kihanja, smijanja ili prilikom
ustajanja?
a) DA b) NE
9.Da li ste radili vjezbe za jacanje misi¢a zdjelicnog dna prije trudnoce?
a) DA b) NE

10. Da li ste radili vjezbe za jacanje misi¢a zdjeli¢cnog dna u trudno¢i?
a) DA b) NE

11. Da li ste radili vjeZbe za jacanje misic¢a zdjeli¢cnog dna nakon poroda?
a) DA b) NE
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Funkcionalna
anatomija dijafra-
me, mehanika

ijafragmalnog
isanja kod bole-
snika s KOPB-om

Pripremili: Damir Rosi¢, dr.med., Vedran Omerhodzi¢, dr.med.,
Nikolino Zura, dipl. physioth., Maja Tezak, studentica fizioterapije

FUNKCIONALNA ANATOMIJA DIJAFRAGME

Osit (lat. diaphragma) Sirok je i plosnat tanki misi¢ sto odjeljuje
prsnu od trbusne supljine. Osit ima oblik svoda izbo¢enog
prema prsnoj supljini, koju zatvara s donje strane i smanjuje ju,
a istodobno povecava trbusnu Supljinu. Rubovi osita hvataju
se uz rubove donjeg otvora prsnog kosa. Osit oblikuje velik
broj misi¢nih viakana $to su u srednjem dijelu tetivna. Srednji
tetivni snopovi misi¢nih vlakana krizaju se u svim smjerovima,
pa u srednjem dijelu osita nastaje tetivno srediste — centrum
tendineum. Tetivno srediste ima oblik trolisne djeteline
usmjerene naprijed. Prednji je list kratak i Sirok, a lijevi i desni
list su duzi. Desni je list tetivnog sredista vedi, a na spoju
desnog i prednjeg lista nalazi se otvor donje Suplje vene -
foramen venae cavae. Otvor donje suplje vene je ¢etverokutan
jer tu prolaze i jetrene vene, a oblikuju ga fibrozne niti koje pri
inspiriju ne mogu stegnuti venu i zaustaviti protok krvi. Oko
tetivnog se sredista nalazi misi¢ni dio osita. Polazista misi¢nog
dijela osita dijelimo u slabinski, rebreni i sternalni dio. Slabinski

dio, pars lumbalis, polazi na lijevoj i desnoj strani sa po jednim
krakom: desnim i lijevim. Desni krak — crus dextrum duzi je
i deblji nego lijevi i polazi tetivno s prednjih strana trupova
drugog do cetvrtog lumbalnog kraljeska i s odgovarajucih
intervertebralnih koluta. Lijevi krak — crus sinistrum polazi
tetivno s prednjih strana drugog i tre¢eg lumbalnog kraljeska
i sa susjednih intervertebralnih koluta.

Misi¢na vlakna lijevog i desnog kraka usmjerena su gore i
naprijed i dva puta se krizaju poput osmice. Misi¢na vlakna
ponajprije obilaze aortu i u razini dvanaestog torakalnog
kraljeSka omeduju otvor za aortu i ductus thoracicus - hiatus
aorticus. Slobodni je rub otvora omeden tetivnim snopom
sto spaja krakove lumbalnog dijela oSita - lig.arcuatum
medianum. Taj ligament s kraljeSnicom tvori tetivno — kostani
otvor, $to se pri inspiriju ne moze stisnuti nego se cak i prosiri
pa ne moze nastati zapreka protoku krvi kroz aortu. Iznad
otvora za aortu misi¢na se vlakna razilaze i zatim opet sastaju
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u razini devetog torakalnog kraljeska. Tako omeduju otvor za
jednjak te lijevi i desni n.vagus — hiatus oesophageus. Otvor je
omeden misi¢nim vlaknima, pa pri inspiriju kontrakcija osita
stisne jednjak, ali to ne smeta prolazu hrane jer ona prolazi
povremeno. Misi¢na vlakna napokon zavrsavaju na straznjem
rubu tetivnog sredista. Dio misi¢nih vlakana lumbalnog dijela
osita polazi s tetivnih lukova $to su razapeti izmedu trupova i
poprje¢nih nastavaka kraljesaka, a i s vrha dvanaestog rebra.
Prema Boskovicu, tetivni lukovi polaze zajednicki s prednje
strane poprje¢nog nastavka drugoga lumbalnog kraljeska.
Medijalni luk - lig.arcuatum mediale, usmjeren je medijalno
i hvata se na trup drugoga lumbalnog kraljeska. Lateralni luk
- lig.arcuatum laterale, usmjeren je lateralno i hvata se na vrh
dvanaestog rebra. Oba su luka konkavna prema dolje. Misi¢na
vlakna polaze s konveksiteta lukova gore, medijalno i naprijed
i zavrsavaju na lateralnim dijelovima straznjeg ruba tetivnog
sredista.

Rebreni dio — pars costalis najveci je dio osita, a tvore ga
misi¢na vlakna sto polaze s unutrasnje plostine gornjeg ruba
sedme do dvanaeste rebrene hrskavice u crti usmjerenoj ukoso
dolje i natrag. Misi¢na vlakna usmjerena su prema medijalno,
krizaju snopove poprje¢nog trbusnog misica i zavrsavaju na
lateralnom rubu prednjeg i lateralnog lista tetivnog sredista.

Sternalni dio (pars sternalis) najmanji je dio osita, a tvore ga
dva misi¢na snopa sto polaze sa straznje plostine donjega
dijela trupa i ksifoidnog nastavka prsne kosti lijevo i desno od
sredisnje linije. Misi¢na su vlakna usmjerena prema natrag i
zavrsavanju na prednjem rubu prednjeg lista tetivnog sredista.

lzmedu rebrenih i sternalnog dijela osita nalazi se trokutasti
Larreyev otvor lijevo i Morgagnijev otvor desno. Kroz otvore
prolaze aa.epigastricae superiores. lzmedu rebrenog i
slabinskog dijela oSita nalazi se na lijevoj i desnoj strani
trokutasti Bochdaleckov otvor. Svi otvori prekriveni su na
gornjoj strani pleurom, a na donjoj strani potrbusnicom. Kroz
otvore moze nastati prodor trbusnih organa u prsnu supljinu
sto ga zovemo dijafragmalna kila (1).

Funkcija

Dijafragma je glavni misi¢ inspirator, a djeluje i kao sastavni
dio trbusne prese (prelum abdominale). Zato osit osim pri
udisaju sudjeluje i pri smijanju, zijevanju, stucanju, kasljanju,
povracanju, mokrenju, defekaciji i radanju.

Kontrakcija misi¢nih vliakana osita spusta tetivno srediste
prema dolje i smanjuje izbocenost polusvodova oSita.
Osobito se spustaju periferni dijelovi osita (za dva do cetiri
centimetra), a sredisnji se dio, $to je ucvrscen za perikard,
spusta samo za oko jedan centimetar. Spustanje osita
povecava prsnu supljinu u okomitom smjeru. Kontrakcija
misi¢nih vlakana osita istodobno podiZe i Sest donjih rebara
i uz odgovarajuce djelovanje medurebrenih misic¢a sudjeluje
u Sirenju prsne Supljine u sagitalnom i transverzalnom smjeru.
Prigodom inspirija na hvatistima misi¢nih viakana osita u
podrucju ksifoidnog nastavka i rebrenih hrskavica nastaje
tzv. Harrisonova brazda koja se moze prosiriti do pobocnih
dijelova zida prsnog kosa. Kratkotrajni klonic¢ki gr¢ osita ocituje
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se Stucanjem (singultus).

Slabost ili klijenut medurebrenih misi¢a mijenja djelovanje
osita (npr. pri djecjoj paralizi). Kontrakcija osita suzuje tada
donji otvor prsnog kosa i tako oSit postaje misi¢ ekspirator.
Relaksacija osSita omogucuje da trbusni organi potisnu njegove
polusvodove u osnovni polozaj. Obujam se prsne supljine
smanjuje i time potpomaze ekspirij. Tu kretnju potpomaze
kontrakcija misi¢a trbusnog zida $to potiskuje trbusne organe,
a osit takoder podize i elasti¢nost plu¢nog tkiva koje je pri
udisaju bilo rastegnuto. | osit aktivno sudjeluje u toj kretnji
svojim elasti¢nim povratkom u osnovni polozaj. Kljenut osita
omogucuje smanjenje prsne supljine pod pritiskom trbusnih
organa, pa se smanjuje i zapremina pluca pri udisaju.

Osit uvelike utjece i na trbusnu Supljinu. Stalne ritmicke
kontrakcije osita pri disanju masiraju trbusne organe i
potpomazu istjecanje zuci iz zu¢nog mjehura i mokrace iz
bubrezne nakapnice. Djelovanje osita takoder pomaze pri
mokrenju, defekaciji, radanju i drugim oblicima istiskivanja
sadrzaja iz Supljih trbusnih organa (2).

MEHANIKA DISANJA

Disanje (respiratio) se sastoji od udisaja (inspiratio) i
izdisaja (expiratio). Pri inspiriju se pluca ispunjavaju zrakom
i povecavaju obujam u svim smjerovima, a pri ekspiriju zrak
izlazi iz plu¢a i obujam se plu¢a smanjuje. Disanje se vrsi
djelovanjem misica koji svojom kontrakcijom povecavaju
(inspirij) ili smanjuju (ekspirij) prsnu Supljinu u sva tri promjera:
sagitalnom, transverzalnom i vertikalnom. Tonus misic¢a
odrZava prsni ko$ u tzv. srednjem poloZaju i uza zategnutost
fibroelasti¢nih sveza opire se djelovanju tezine trbusnog zida
$to tezi da spusti rebra i suzi prsnu Supljinu. Na mehaniku
disanja djeluju i pokreti kraljesnice.

Zrak se kre¢e prema poznatim zakonima fizike od mjesta
veceg prema podrucju manjeg tlaka. Zato se odnos tlakova
pri inspiriju i ekspiriju mijenja, pa se mijenja i smjer kretanja
zraka.  Prigodom inspirija, spustanjem svodova oSita i
sirenjem stijenki prsnoga kosa povecava se obujam prsne
supljine. Izmedu visceralnog lista pleure, sto oblaze pluca, i
parijetalnog lista, koji oblaze stijenke prsnog kosa, postoji
samo prividna supljina ispunjena tankim slojem tekucine -
tzv. kapilarni prostor. Zato izmedu obaju listova pleure postoji
jaka sila adhezije, pa oba lista mogu samo kliziti jedan po
drugome, ali se ne mogu razdvojiti. Pri rastezanju prsnog kosa
u virtualnoj sSupljini medu listovima pleure raste negativan
tlak. Zato visceralni list pleure mora slijediti parijetalni list, pa
se pluca rastezu. Tada u plu¢ima pada tlak zraka, pa nastaje
razlika potencijala izmedu atmosferskog tlaka vanjskog zraka
(konvencionalna nula) i negativnog tlaka u plu¢ima. Razlika
potencijala uvjetuje kretanje zraka koji ulazi u pluc¢a sve dok
se tlak vanjskog zraka i tlak zraka u plu¢ima ne izjednace. To
je kretanje moguce samo ako u pleuralnoj Supljini postoji
negativan tlak (-5 do -10 mmHg). Pri ekspiriju, elasti¢na vlakna
u stijenci plu¢nih alveola i djelovanje misica ekspiratora medu
od atmosferskog tlaka. Tako se zrak istiskuje iz pluca. Pri tome
intrapleuralni tlak ostaje i dalje negativan (0 do -5 mmHg), pa
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su plu¢a i prigodom ekspirija priljubljena uz stijenke prsnog
kosa (4).

Prema tome, negativni je intrapleuralni tlak neophodan za
mehaniku disanja. To vidimo npr. u prekomjerno gojaznih ljudi.
Pri inspiriju se medurebreni prostori uvuku, jer se negativni
intrapleuralni tlak jo$ vise smanji. Pri ekspiriju vidimo obrnuto
zbivanje i samo rebra prijece da cijela stijenka prsnog kosa ne
slijedi promjene intrapleuralnog tlaka.

Nacelno razlikujemo dvije vrste disanja: prsno i trbusno, a
obje se vrste normalno nadopunjuju.

Prsno (kostalno) disanje vrse vanjski i unutrasnji medurebreni

naporu, ako postoji zapreka u disanju i pri svim oblicima
forsirane vokalizacije.

Prsna se Supljina Siri u transverzalnom smjeru podizanjem
i zakretanjem lateralnih dijelova rebara, a podizanje donjih
rebara prati i pomak njihovih prednjih krajeva prema lateralno.
Prsna se Supljina Siri u sagitalnom smjeru podizanjem prednjih
dijelova koso postavljenih rebara. Podizanje prednjih dijelova
rebara dovodi rebra vise u vodoravni polozaj, pa uzrokuje i
podizanje trupa prsne kosti i izravnavanje rebrenih hrskavica.

Prsno udisanje obuhvaca Sirenje prsne supljine u sagitalnom
i u transverzalnom smjeru. Obje su kretnje uvjetovane oblikom
rebara i kosim smjerom njihovih osovina gibanja, pa ih ne
mozemo odijeliti. Obje kretnje vrse vanjski medurebreni
misic¢i i prednji dijelovi unutrasnjih medurebrenih misica, koji
su razapeti izmedu rebrenih hrskavica.

Rebra su straga povezana s kraljesnicom, a sprijeda s prsnom
kosti, koja im tvori prednje uporiste. Tako su rebra ucvricena
u dvije tocke. Oba straznja zgloba (art.capitis costae i art.
costotransversaria) djeluju kao kutni zglob kojem osovina
prolazi kroz glavu i kvrzicu rebra tj.od straga i lateralno prema
naprijed i medijalno. Lijeva i desna osovina se krizaju ispred
trupa kraljeska. Kut $to ga obje osovine zatvaraju u gornjem
je dijelu prsnog kosa veci (oko 150°), a u donjem dijelu
postaje sve manji, pa je u najdonjim zglobovima oko 80°.
Svaki par rebara spojen je sprijeda s prsnom kosti, a straga
s odgovaraju¢im kraljeskom. Tako nastaje koStani prsten
postavljen koso od gore i straga prema naprijed i dolje.
Gibanja su oko osovina na straznjem kraju tog prstena malena,
a opseg gibanja na prednjem kraju prstena je, zahvaljujuci
duzini rebara i elasti¢nosti rebrenih hrskavica, prilicno velik.
Zbog kosog polozaja zglobne osovine na straznjem kraju
rebara prigodom podizanja prednji se krajevi rebara udaljuju
od kraljesnice, pa se prsni kos Siri u sagitalnom smjeru. Kosi
smjer zglobnih osovina na straznjem kraju rebara istodobno
uvjetuje i pomicanje rebara u stranu. Tako se prsni ko$ Siri i

u transverzalnom smjeru, $to je osobito izrazeno u donjem
dijelu prsnog kosa. Rebrene hrskavice se pri podizanju rebara
torkviraju oko uzduzne osovine, pa se njihov donji rub okrece
prema van. Hrskavice se istodobno svijaju i udaljuju od prsne
kosti. Zato se supkostalni kut povecava i pri dubokom udahu
poprima oblik luka. Prema tome, rebrene hrskavice djeluju kao
elasti¢ne opruge, $to se zatezu pri podizanju rebara i Sirenju
prsnog kosa. Hrskavice su jedanaestog i dvanaestog rebra
kratke i ne gibaju se s ostalim rebrenim hrskavicama.

Prsna kost takoder prati gibanje rebara i rebrenih hrskavica.
Pri podizanju rebara prsna se kost malo podize prema gore i
pomice naprijed, tj.udaljuje od kraljesnice. S obzirom na vecu
duzinu donjih rebara njihovi se prednji krajevi vise odmicu
od kraljesnice. Donji kraj prsne kosti takoder se vise odmice
prema naprijed i gore nego gornji kraj.

Povecanje obaju promjera (sagitalnog i transverzalnog)
prsnog kosa ovisi o cetiri osnovna cinioca: 1. o velicini
torakalne kifoze, 2. o duzini rebara i rebrenih hrskavica, 3.
0 nagibu rebara i 4. o kutovima izmedu rebara i rebrenih
hrskavica, te izmedu rebrenih hrskavica i prsne kosti.

Slika 1.a. Shema pomicanja rebara i Sirenje prsnog kosa / Shema
moving the ribs and chest expansion

Slika 1.b. Shema povecanja obaju promjera (sagitalnog i
poprjecnog) prsnog kosa / Shema to increase both diameter
(sagittal and transverse) of the chest (1)

Mogu¢nost je Sirenja prsnog kosa veca ako je torakalna
kifoza manje izrazena. Zato je za disanje najprikladniji polozaj
potpuna ekstenzija torakalnog dijela kraljesnice. Pogrbljen
stav smanjuje mogucénost dubokog disanja, pa ako je torakalna
kifoza jako izraZzena, smanjen je vitalni kapacitet.

Razumljivo je da duza rebra omogucuju vecu promjenu
promjera prsnog kosa. Zato duza donja rebra imaju vedi udio
u disanju nego gornja.

Veci nagib rebara omogucuje da podizanjem rebara vise
prodirimo prsni kos. Donja su rebra vise uko$ena nego gornja,
pa je njihov nagib povoljniji za povecanje promjera prsnog
kosa pri disanju. Kada bi rebra bila postavljena vodoravno, kao
npr. u novorodene djece, podizanje i spustanje rebara samo bi
smanjivalo promjere prsnog kosa. Zato je u bac¢vastog prsnog
kosa, gdje su rebra postavljena manje koso disanje slabije i
otezano.
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Sirenju prsnog kosa u oba promjera pogoduju i vedi kutovi
izmedu rebara i rebrenih hrskavica te izmedu rebrenih
hrskavica i prsne kosti.

Zaklju¢ujemo napokon da su promjene obaju promjera
prsnog kosa vece u donjem dijelu prsnog kosa, gdje je osobito
izrazeno Sirenje u transverzalnom smjeru. U gornjem dijelu
prsnog kosa promjene su manje, a prsni se ko$ Siri uglavnom
u smjeru od naprijed prema natrag.

U pojacanom prsnom inspiriju sudjeluju i pomoc¢ni
misi¢i inspiratori, koji takoder podizu rebra. To su:
m.pectoralis major, m.pectoralis minor, m.serratus
anterior, m.sternocleidomastoideus, mm.scaleni, gornji dio
m.trapezius, m.levator scapulae, m.serratus posterior superior

i mm.levatores costarum (3).

Sirenju prsne $upljine u sagitalnom i transverzalnom smjeru
pridonosi i ekstenzija gornjeg dijela kraljesnice, koja takoder
ekstenzori gornjeg dijela kraljesnice. Ekstenzori torakalnog
dijela kraljesnice, uspravljaju¢i kraljesnicu, istodobno daju
uporiste misi¢ima koji podizu rameni obru¢, vuku ga natrag
(m.trapezius, m.rhomboideus itd.) i uklanjaju pritisak ramenog
obruca na prsni kos, pa olak$avaju njegovo Sirenje.

Prsna se Supljina pri ekspiriju suzuje spustanjem rebara.
Rebra se spustaju pasivno pod djelovanjem vlastite tezine
te djelovanjem fibroelasti¢nih sveza i unutrasnje elasti¢ne
napetosti plu¢nog tkiva. Pri tom popustaju misici inspiratori,
a aktivno se kontrahiraju lateralni i straznji dijelovi unutrasnjih
medurebrenih misica i m.transversus thoracis $to spustaju
rebra.

U pojacanom ekspiriju sudjeluju i pomocni misi¢i ekspiratori
koji takoder spustaju rebra. To su: m.rectus abdominis,
mm.obliquus abdominis externus et internus, m.transversus
abdominis, m.serratus posterior inferior, m.iliocostalis i
osobito aktivni pri naglom forsiranom ekspiriju (kasalj,
kihanje). Mm.latissimi dorsi, naime, tvore snaznu kineti¢ku
petlju — koja ako je nadlaktica u¢vrs¢ena u maloj antefleksiji
— flektira kraljeSnicu, pritiskom spusta rebra i suzuje prsni kos.
M.obliquus abdominis internus jedne strane i m.obliquus
abdominis externus suprotne strane tijela takoder tvore
snaznu kineticku petlju. Ta se petlja nastavlja naprijed preko
abdominalnog dijela m.pectoralis major do ramena, a straga
putem kinetickog niza m.serratus anterior — m.rhomboideus
do kraljeSnice. Cijeli taj kineticki sustav djeluje sinergisticki s
kinetickom petljom koju tvore mm.latissimi dorsi, tj. sudjeluju
u fleksiji kraljesnice, a time i u spustanju ramena i suzavanju
prsnog kosa.
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Tablica 1. Pregled pomoc¢nih respiratornih misi¢a (prema Pecini
i Rudanu) / Overview of auxiliary respiratory muscles (Pecina i
Rudan)

Trbusno (abdominalno ili dijafragmalno) disanje vrsi se
djelovanjem ritmickih kontrakcija osita uz uskladeno djelovanje
misica trbusne prese, elasticiteta plu¢nog tkiva i uspravljanja
kraljesnice.

Inspirij tj.prosirenje prsne Supljine u vertikalnom smijeru vrsi
se zbog kontrakcije osita i spustanja svoda osita koji potiskuje
trbusne organe. Povecanju prsne Supljine u vertikalnom
smjeru pridonosi i podizanje prvog i drugog rebra sto ga vrse
m.sternocleidomastoideus, mm.scalenus medius et posterior,
prva dva mm.levatores costarum, m.levator scapulae, m.serratus
posterior superior i gornji dio m.trapezius.

Djelovanje osita opisano je u prethodnome dijelu. Kontrakcija
misi¢nog dijela osita povlaci dolje tetivno srediste osita i njegovi
svodovi se spustaju. Pri pojatanom inspiriju osobito je izrazena
kontrakcija kostalnog dijela osita, koji podiZze donjih Sest rebara
pa se prsna supljina prosiruje u sva tri smjera. U sjede¢em stavu je
spustanje svodova vece, jer popustaju misi¢i trousne prese. Lezeci
stav takoder omogucuje veci raspon gibanja osita, a podizu se i
rebra, jer izostaje djelovanje teZine trbusne stijenke koja vuce rebra
prema dolje.

Prsno disanje, sto se odlikuje snaznim i grubim pokretima i
trbusno disanje, koje se odvija u laganim kretnjama normalno se
nadopunjavaju. No, u disanju muskaraca ipak prevladava trbusno
disanje, a u disanju Zena prsno.

Za oblik disanja vece znacenje nego spol imaju polozaj tijela i vrsta
zanimanja. Tako ljudi koji pretezno rade rukama disu s nepokretnim
gornjim rebrima s kojih polaze misi¢i ramena i nadlaktice. Sjedenje
i lezanje naprotiv smanjuju pokrete donjih rebara.

Trbusno disanje prevladava u starijih ljudi, jer rebrene hrskavice
gube elasticnost, a i u novorodencadi/dojencadi, jer vodoravni
poloZaj njihovih rebara onemogucuje Sirenje prsnog kosa u
sagitalnom i transverzalnom smjeru. Trbusno disanje prevladava
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i u ljudi piknicke konstitucije sa Sirokim prsnim kosem i nisko
polozenim ositom.

Prsno disanje prevladava u ljudi koji Zive na velikim nadmorskim
visinama, u ljudi sto boluju od astme i osobito u djece. | u ljudi
astenicke konstitucije s uskim prsnim kosem i visoko polozenim
ositom prevladava prsno disanje.

TRENING DIJAFRAGMALNOG DISANJA

Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest stanje je trajne, progresivne
opstrukcije zratnog protoka kroz diSne putove te se odnosi na
povezane poremecaje koji bolesniku postupno smanjuju difuzijski
kapacitet. Kako se zra¢ni volumen smanjuje, misi¢i se pasivno
skracuju te dolazi do mehanic¢kog hendikepa. Zbog toga pacijenti s
KOPB-om imaju redukciju dijafragmalne mobilnosti sto se odrazava
na torakoabdominalnu mobilnost, a zbog kompenzatornog
mehanizma povecava se aktivnost interkostalnih misi¢a. Smanjenje
pokretljivosti dijafragme i povecanja aktivnosti misi¢ja prsnog kosa
povecava dispneju i intoleranciju na vjezbanje. Promjena u ovakvoj
ustaljenoj sabloni disanja mogla bi ublaZiti respiratorne simptome,
poboljsati toleranciju na vjezbanje i kvalitetu Zivota. Cilj istraZivanja
je dokazati uc¢inke kratkoro¢nog programa dijafragmalnog disanja
(u daljnjem tekstu: KPDD) na torakoabdominalnu mobilnost,
dijafragmalno gibanje i funkcionalni kapacitet u bolesnika s
KOPB-om.

Istrazivanje je ukljucivalo 30 osoba koji su izabrani po kriterijima
koji ukljucuju dob

(od 50 do 80. g.), testove respiracije (FEV1<80%, FEV1/FVC<0.7)
i anamnezu (4 tjedna bez promjena u lijekovima i simptomima te
primjena regularnog tretmana s bronhodilatatorima i steroidima).
Osobe s drugim kardiopulmonarnim i muskuloskeletnim bolestima,
pusadi i osobe koje su u protekle 2 godine sudjelovale u nekom
drugom trenaznom programu, nisu mogle sudjelovati u istrazivanju.
Kontrolna grupa od 15 bolesnika dobivala je uobic¢ajenu terapiju
dok je eksperimentalna grupa bila uklju¢ena u KPDD. Evaluacija je
provedena prije i nakon programa, a sudjelovanje tehnicara koji su
pratili istraZivanje, bolesnici nisu mogli vidjeti. Program se sastojao od
12 treninga koji su se provodili kroz 4 tjedna (svaki tjiedan 3 treninga
po 45 minuta) koje je nadzirao jedan fizioterapeut. U svakom
treningu osobe su napravile 150 vjezbi disanja u supiniranom,
ljevom i desnom boc¢nom, sjedecem i stoje¢em poloZaju. U
svakom poloZaju radile su se vjezbe od po 10 ponavljanja u 3
serije, a izmedu svake vjeZbe je odredena pauza od jedne minute
u kojoj se disalo normalno. Davana je verbalna uputa: ,Napravite
polagani maksimalni udisaj dopustajuci da zrak ude u vas trbuh, a
zatim polagano izdahnite tako da ne napinjete trbusne misi¢e” uz
bolesnikovo pracenje vlastitog disanja preko jedne ruke na prsima,
a druge na trbuhu. Ucinkovitost programa provjerena je preko
amplitude prsnog kosa na abdominalni opseg gibanja (primarno)
te dijafragmalnim gibanjem (sekundarno) koja je mjerena pomocu
respiratornog induktivnog pletizmografa tijekom dijafragmalnog
disanja i normalnog disanja. Dijafragmalna mobilnost izmjerena

je pomocu ultrasonografa kod kojeg je prac¢eno kraniokaudalno
premjestanje lijeve grane portalne vene. Funkcionalni kapacitet
izmjeren je spirometrijom, a simptomi dispneje u odmoru evaluirani
su pomocu modificirane Medical Resarch Coundil dyspnea skale,
dok je kvaliteta Zivota kod KOPB-a ispitivana pomocu St. George's
Reaspiratory Quastionnaire. IstraZivanje je takoder ukljucivalo
6 minutni test hodanja radi provjere tolerancije na vjezbanje
preporucene od American Society reconmentation. BMI, opstrukcija
protoka zraka, dispnea te vrijednosti kapaciteta vjezbe izmjerenje su
tzv. BODE indeksom.

Isto tako valja se osvrnuti na pojedine limitacije. Ne znaju se
dugorocni benefiti treninga dijafragmalnog disanja i ne zna se
koliko dugo ¢e osobe imati veci udio disanja dijafragmom kod
normalnog disanja. Neki pacijenti iz kontrolne grupe odustali su
na saznanje da eksperimentalna grupa dobiva drukgiji tretman te
su istrazivanje percipirali kao varku, makar su dobivali uobicajeni
tretman za KOPB. Takoder, pacijenti s neevidentiranim ishodom
bili su uklju¢eni u kontrolnu grupu pa su uzete u obzir njihove
pocetne vrijednosti na zavrsnom mjerenju, a koristenje induktivnih
vrpca kod mijerenja dijafragmalne pokretljivosti u eksperimentalnoj
grupi moglo je omesti obrazac disanja kod nekih pacijenata
tijekom evaluacije. Unato¢ tim ograni¢enjima ovo je prvo klinicko
istrazivanje provedeno na pacijentima s stabilnim KOPB-om u svrhu
otkrivanja benefita dijafragmalnog disanja.

Trening dijafragmalnog disanja u bolesnika s KOPB-om dovodi do
poboljsanja u trbusnoj pokretljivosti i funkcionalnom kapacitetu.
Istrazivanje pokazuje da bolesnici s prsnim disanjem kao osnovnim
i loSom dijafragmalnom pokretljivos¢u iskuse poboljsanje u
abdominalnoj pokretljvosti te su takvi pacijenti jac¢i kandidati za
program dijafragmalnog disanja. Ovo istrazivanje naglasava vaznost
KPDD kao dodatnog nacina lijecenja i ublazavanja simptoma
bolesnika s KOPB-om (5).

ZAKLJUCAK

Normalna grada i funkcija diSnog sustava i pripadajucih
misic¢a (po funkciji) preduvjet su pravilne izmjene plinova.
Osit je glavni inspiratorni misi¢, koji se aktivno kontrahira u fazi
inspirija, a pasivno opusta u fazi ekspirija. Prsni se kos prilikom
disanja Siri u sva tri promjera: sagitalnom, horizontalnom i
vertikalnom. Razlikujemo prsno i trbusno disanje, a koje ¢e

prevladati ovisi o brojnim ¢imbenicima (npr. dobi, spolu,
konstituciji, zdravstvenom stanju i sl). S fizioterapijskog
aspekta, KOPB kao jedna od cestih bolesti disSnog sustava,
najvise pogada kvalitetu zivota. Trening dijafragmalnog
disanja uvelike poboljsava trbusnu pokretljivost i funkcionalni
kapacitet te je prepoznat kod takvih pacijentata kao vazan
dodatni nacin lijecenja i ublazavanja simptoma, a time i
znatno poboljsanje kvalitete Zivota.
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uvobD

Elektroencefalografija je standardizirana, rutinska
dijagnosticka pretraga unutar elektrofiziloskih laboratorija
kojom se u realnom vremenu registrira bioelektricka
aktivnost kore velikog mozga na ekranu elektroencefalografa
karakteristi¢nim uzorkom koji predstavlja frakvenciju valova
koju opisujemo kao alfa, beta, theta i delta aktivnost. Sva
mozdana aktivnost se moze opisivati kao fizioloska ili patoloska
ovisno govorimo li o EEG snimanju u budnom stanju ili u
nekom stadiju spavanja (1).

EEG

Snimanje se odvija unutar EEG laboratorija u kontroliranim
uvjetima gdje se obraca paznja na podrazaje okoline kao $to
su svijetlost ili zvuk koji mogu stvoriti uvjete koji nisu povoljni
za kvalitetan snimak. Snimanje se odvija postavljanjem
standardizirane EEG kape po tzv. sistemu 10-20, na glavu
pacijenta , gdje svaka elektroda biljeZi aktivnosti regija kore
velikog mozga te se tako u realnom vremenu moZe lokalizirati
i odrediti vrsta patoloske aktivnosti regije mozga gdje se
ona pojavljuje. To je iznimno bitno kod epilepsija koje su
karakterizirane valom i lokalizacijom, a mogu se registrirati
samo putem EEG-a (1).

MOZDANA AKTIVNOST

Mozdana aktivnost opisuje se kao frekvencija valova te se
ovisno o broju titraja (valova) i regiji mozga gdje se ti valovi
pojavljuju nazivaju alfa, beta, theta i delta aktivnost.

ALFA AKTIVNOST - frekvencije 8-13 Hz/s, amplitude 40-50
uV. Najizrazenija je iznad parijetookcipitalnih regija mozga.
Karakteristika je budnog opustenog stanja (1).

Slika 1. Alfa aktivnost (Arhiva, EEG laboratorij, Klinika za
neurologiju, KB, Sveti Duh*2014.)

BETA AKTIVNOST - frekvencije 18-30 Hz/s, amplitude manje od 30
HV. Razlikujemo brzu i sporu beta aktivnosti. Brza je izmedu 24-30 Hz/s
dok je sporija od 18-24 Hz/s. Ona je karakteristicna za aktivno budno
stanje, ali moze ukazivatii na uzimanje benzodijazepina (psihoaktivni
lijekovi-anksiolitici), atrofiju korteksa ili fazu snivanja (1).

Slika 2. Beta aktivnost (Arhiva, EEG laboratorij, Klinika za
neurologiju, KB, Sveti Duh*,2014.)
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THETA AKTIVNOST - frekvencije 4-7 Hz/s, amplitude izmedu 50-60
HV. Mozemo je smatrati fizioloskom ako se povremeno javlja kod
odraslih osoba iznad prednjih temporalnih i anteriornih regija, tijekom
hiperventilacije te u Il i Il fazi N-REM spavanja (1).

Slika 3. Theta aktivnost (Arhiva, EEG laboratorij, Klinika za
neurologiju, KB, Sveti Duh*,2014.)

DELTA AKTIVNOST - frekvencije 0.5-3 Hz/s , amplitude izmedu 100-
200 pV. Delta aktivnost je patoloska kod odraslih osoba u budnom
stanju, a smatramo je fizioloskom u IV fazi N-REM spavanja (1).

Slika 4. Delta aktivnost (Arhiva, EEG laboratorij, Klinika za
neurologiju, KB, Sveti Duh*,2014.)

HIPERVENTILACLJA

Hiperventilacija (HV) se smatra klasi¢cnom aktivacijskom
tehikom u EEG-u, a koristi se u skoro svim klinickim
laboratorijima jer je dokazano da djeluje na aktivaciju
patoloskih promjena kod snimanja mozdane aktivnosti
putem elektroencefalografa. HV uobicajno provocira
fiziolosko usporenje mozdane aktivnosti, intenzivnije kod
djece izmedu 8-12 godina. lako se takvo usporenje moze
detektirati i kod zdrave populacije, prevalencija je veca
kod pacijenata sa epilepsijom osobito generaliziranom
idiopatskom epilepsijom. HV moZe aktivirati interiktalnu
abnormalnu EEG aktivnosti ili napad kod pacijenata sa
epilepsijom provocirajuci 3 Hz siljak val kompleks u 80 %
pacijenata sa generaliziranom idiopatskom epilepsijom,
te sporu Siljak val kompleks aktivnost u manje od 50 %

pacijanata sa simptomatskom generaliziranom epilepsijom
koji su adekvatno mogli izvesti HV. Hiperventilacija izvodi se
rutinski i trazi se pacijenta da dise duboko, energi¢no, kroz
5 minuta, tako da minimalna frekvencija disanja bude od
20 udaha i izdaha u minuti. Stupanj usporavanja mozdane
aktivnosti klasificira se u 4 stupnja:

1. ODSUTNOST - kada se ne pojavljuju promjene u frekvenciji
i amplitudi mozdane aktivnosti u usporedbi s onom
aktivnosti od 5 minuta prije HV

2. DISKRETNO - kada je zabiljeZeno samo posteriorno
usporenje i/ili 20 % povecanje theta aktivnosti, s ili bez
povremenih delta valova

3. UMJERENO - kada je zabiljezeno povecanje do 40 % theta
i delta aktivnosti

4. INTENZIVNO - kada je delta aktivnost prisutna u 40 %
vremena snimanja

Mehanizni aktivacijskog efekta hiperventilacije jo$ uvijek
su nedovoljno istrazeni i razumljivi. U teoriji hipoksije
navodi se da je usporenje EEG aktivnosti povezano sa
vazokonstrikcijom i smanjenjem kisika i opskrbe korteksa
dextrozom. Teorija hipokapnije (smanjenje koncentracije
uglji¢nog dioksida u krvi) podrazumijeva da niska razina
uglji¢nog dioksida dovodi do usporenja talamokortikalnog
ritma. Neka istraZivanja su pokazala da aktivacija mozdane
aktivnosti u EEG-u i usporenje imaju nezavisne mehanizme.
To je potvrdeno kod opserviranja aktivnosti u pacijenta koji
su intravenozno primili diazepam koji je prevenirao aktivaciju
epileptiformnih aktivnosti bez utjecaja na usporene valove
(2).

INTERMITENTNA FOTOSTIMULACLJA (IFS)

Intermitentna fotostimulacija (IFS) je jedna od aktivacijskih
tehnika koja se izvodi u EEG laboratoriju za vrijeme
snimanja djece ili odraslih da bi se detektirala abnormalna
epileptogena senzitivnost na treptajuce svjetlo te nam tako
pruzila informaciju o fotosenzitivnosti osobe koja je izlozena
intermitentnom svjetlu. Na taj se nacin izaziva abnormalna
aktivnost mozga i potencijalno ubrzava napad kod osoba
sa fotosenzitivnom epilepsijom. Napad se moze ubrzati i
gledanjem televizije , treptajuceg svijetla ili specifi¢cnog
vizualnog uzorka te su takve vrste aktivacije uzrok napada
u 10 % slucajeva kod mladih sa epilepsijom. Vise od 60 %
pacijenata dozivi svoj prvi fotosenzitivni napad gledajuci
televiziju. Fotosenzitivna epilepsija se moze potvrditi samo
kod snimanja EEG aktivnosti i odgovora na intermitentnu
fotostimulaciju (3).
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Slika 5. Fotostimulator (EEG laboratorij, Klinika za neurologiju,
KB,,Sveti Duh*2014.)

FOTOSENZITIVNOST

Fotosenzitivnost povezana je s dva tipa EEG abnormalne
aktivnosti i to fotoparoksizmalni odgovori (PPRs -
photoparoxysmal responses) i okcipitalna Siljak aktivnost
(Oss — occipital spikes). Fotoparoksizmalni odgovori sastoje
se od Siljaka i valova koji nisu jedinstveni samo za fazu
vizualne stimulacije i generalizirani su preko cijele glave,
predominantno anteriorno. Okcipitalna siljak aktivnost se
uvijek nalazi na posteriornim regijama mozga i najcesce
se javlja kod stimulacije niskim frekvencijama i cesto
prethodi fotoparoksizmalnim odgovorima (4). Pojavnost
fotosenzitivnosti je izmedu manje od 1 na 10000. Osobe
sa epilepsijom imaju 2-14 % 3anse (5) dobiti napad kada su
izlozeni svjetlu ili stimulacijskom uzorku (6). Napad induciran
zbog fotosenzitivnosti prvi je puta opisan 1884. i to kod
djevojke kada bi izasla na jarko suncevo svjetlo. U 80.-im
godinama proslog stoljeca u SAD-u se podigla svijest javnosti
zbog serije javno obavljenih dogadaja vezanih uz inducirane
napadaje cestim jakim svjetlom vezanih uz odredeni
televizijski program. 1993. godine pridala se velika vaznost
kod izrade pravila i smjernica zbog povrede istih u Velikoj
Britaniji jer se u 13 slucajeva izazvao napad gledanjem
televizije. Najpoznatiji slu¢aj dogodio se 1997. godine u

Japanu , koji je doveo do hospitalizacije skoro 700 djece
zbog napada izazvanih gledanjem crti¢a. Tada je Japanska
televizijska zajednica razvila svoje smjernice da bi rijesila
problem. Te smjernice zabranjuju upotrebu jakog svijetla kod
frekvencija vecih od 3/s na vise od 25 % televizijskog ekrana

(5).
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METODOLOGIJA SNIMANJA

Standardizirani nacin aktiviranjem pacijenta intermitentnom
fotostimulacijom trebao bi se unutar EEG laboratorija izvoditi
prema slijede¢im uputama :

1. DOBITI DOVOLINIO KLINICKIH INFORMACIJA ( upotreba
lijekova, kratak san, alkohol, vizualno izazvani napadi
kod ¢lanova obitelji...) — iako ne znamo toc¢no koliko je
velik rizik za pacijenta, dobivanjem informacija mozemo
predvidjeti reakciju na vizualnu stimulaciju s potencijalnih
rizikom za tonic¢ko-klonic¢ki napad.

2. NISU POTREBNE POSEBNE PRIPREME ZA PACIJENTA PRIJE
EEG SNIMANJA - u dijagnosticke svrhe, najbolje je snimiti
EEG kod stanja prije uzimanja lijekova.

3. PACIJENTU ORGANIZIRATI INFORMATIVNI PRISTANAK - IFS je
provokacijska tehnika i iako je rizik za izazivanje napadaja
malen ako se izvodi pazljivo, neocekivana reakcija moze se
dogoditi. Malena djeca trebala bi biti stimulirana dok sjede
u krilu roditelja ili dok roditelj sjedi pokraj djeteta.

4.1ZVODITI IFS NAJMANJE 3 MINUTE NAKON HV ILI PRIJE HV

5. 1ZVODITI IFS PRVI PUTA KADA JE PACIJENT BUDAN | TO
NAKON NORMALNOG NOCNOG ODMORA - ako se na taj
nacin ne registrira fotosenzitivna promjena u mozdanoj
aktivnosti, a pacijent ima pozitivnu anamnezu za vizualno
inducirani napad dogovara se EEG nakon deprivacije
spavanja. IFS se moZe izvesti u rano jutro zakazanog
snimanja nakon deprivacije spavanja ili ako je to moguce
blizu doba dana kada je pacijent imao napadaj.

6. SNIMATI U ZATAMNJENOM PROSTORU, PACIJENT U
POVISENOM POLOZAJU TE AKO JE MOGUCE KORISTITI
VIDEO EEG SNIMANJE - da bi se smanijila koli¢ina artefakata
te da bi se pacijenta dovelo u relaksirano stanje uobicajno
je da se snimanje odvija u leZe¢em poloZzaju sa zatvorenim
oc¢ima. Medutim i HV i IFS bi se mogle izvoditi u sjedecem
polozaju.

7. SNIMANJE TREBA POCETI NAJMANJE 2.5 MINUTE SA
OTVORENIM OCIMA | 2.5 MINUTE SA ZATVORENIM OCIMA
PRIJE SAMOG IFS-a

8. TREBA SE UPOTREBLJAVATI LAMPA SA KRUZNIM
REFLEKTOROM KOJA OSLOBADA TREPTAJE INTENZITETA
OD NAJMANJE 0.70 J NA UDALJENOSTI OD 30 CM

9. OBJASNITI PACIJETU KAKAV CE SE POSTUPAK 1ZVODITI |
KOJE SU PREVENTIVNE MJERE PODUZETE DA SE PREVENIRA
NAPAD
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10. POUCITI PACIJENTA DA GLEDA U SREDINU LAMPE TE DA
ZATVORI OCl KADA SE TO OD NJEGA TRAZI — stimulacija
sredisnjeg dijela retine je najefikasnija u izazivanju
fotoparoksizmalnog odgovora. Zatvaranje ociju na zahtjev
, narocito kod jakog titranja svjetla je najprovokativnije. Ne
samo da zatvaranje ociju dovodi mozak u jos ekscitiranije
stanje nego i provocira difuziju svijetla preko cijele retine.
Stimulcija tijekom otvorenih ociju je najmanje efikasna u
izazivanju fotoparoksizmalnog odgovora.

IFS provodimo po slijedecoj shemi ito odvojene frekvencije
svijetla:

1-2-8-10-15-18-20-25-40-50-60 Hz

Ako se pojavi generalizirani odgovor na odredenu
frekvenciju , presko¢imo ostatak serije i krenemo ponovno sa
60 Hz i idemo silazno u frekvenciji (60-50-40-25 Hz.....) dok se
ponovno ne pojavi generalizirani fotoparoksizmalni odgovor.
U nedoumici je li neka frekvencija izazvala fotoparoksizmalni
odgovor moze se ponoviti ta frekvencija nakon odmora od
10 sekundi ili se daje frekvencija razlike 1 Hz (7).

REAKCIJA ZAUSTAVLJANJA ALFA RITMA

Prije i nakon intermitentne fotostimulacije i hiperventilacije
izvodimo reakciju zaustavljanja alfa ritma tzv. Blokiranje.
Elektrofizioloski takvu pojavu nazivamo desinhronizacija, pa
ovisno o ponasanju alfa ritma razlikujemo dobro, djelomi¢no
ili slabo blokiranje. Perzistiranje ili nestanak eventualnih
patoloskih promjena tijekom provodenja istog moze imati
klinicko znacenje (1).

Slika 6. Reakcija zaustavljanja alfa ritma (Arhiva, EEG laboratorij,
Klinika za neurologiju, KB, Sveti Duh*,2014.)

DEPRIVACLJA SPAVANJA

Ukoliko se kod izvodenja IFS-a nije registrirala abnormalna
aktivnost koja bi potvrdila pozitivnu anamnezu pacijenta na
napad izazvan vizualnom stimulacijom provodimo EEG nakon
deprivacije spavanja. Deprivacija spavanja je najprovokativnije
stanje ijedna je od provokacijskih tehnika u EEG-u. Rutinski se
izvodi kod pacijenata svih dobnih skupina i sli¢cna je rutinskom
EEG-u. Vrijeme snimanja je oko 60 minuta te se za to vrijeme
promatra mozdana aktivnost u budnom stanju i/ili u stadijima
spavanja. Za vrijeme snimanja izvode se rutinske provokacijske
tehnike hiperventilacije i fotostimulacije. Idealno bi bilo ostati
budan cijelu no¢ prije snimanja. Ukoliko to nije moguce bilo bi
pozeljno ostati kasno budan i rano ustati (maksimalno cetiri sata)
tako da dolaskom na snimanje pacijent bude dovoljno umoran (3).

OSTALE AKTIVACIJSKE TEHNIKE

Ostale rijetke aktivacijske tehnike su: Stimulacija treptaju¢im
uzorkom, auditivna stimulacija, somatosenzorna stimulacija,
olfaktorna stimulacija, vegetativna senzorna stimulacija (topli
zrak, kontakt koZe sa vodom), neocekivana potresna stimulacija
(glasni zvukovi.), treptanje, pokreti oc¢ima, pokreti udova ili trupa,
emocionalne promjene, hipoglikemija, farmakoloske aktivacije (8).

ZAKLJUCAK

Aktivacijskim tehnikama dovodi se pacijenta u stanje koje se
tijekom EEG snimanja moze pratiti u realnom vremenu te iz
takvog snimka zakljuciti mjesto i vrijeme nastajanja patoloskih
odgovora kore velikog mozga na stimulaciju. Osim $to su

aktivacijske tehnike klju¢an dio dijagnosticiranja odredenih
patoloskih stanja u mozdanoj aktivnosti, mozemo reci da su
one i eticko pitanje kod osoba koje su imale pozitivan odgovor
na stimulaciju narocito onih koje se lijece od epilepsije.

Autor za korespondenciju: Vedran Tomaskovic, bacc. physioth.
vedran.tomaskovic@gmail.com
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uvobD

U osoba sa cerviko-cefalnim sindromom vertebro-bazilarna
insuficijencija (VBI) kao posljedica kompresije kraljesni¢ne
(vertebralne) arterije (VA) osteofitom u gornjim dijelovima
vratne kraljeznice stanje je koje predstavlja bitan ¢imbenik u
fizioterapijskoj procjeni i planiranju fizioterapijske intervencije,
napose provedbi termoterapijskih postupaka, fizioterapijskih
vjezbi i tehnika manualne terapije.

VERTEBRALNE ARTERIJE

Pocinju iz potklju¢ne arterije, te uzlaze kroz koStane otvore
poprecnih nastavaka vratnih kraljesaka (od Sestoga do prvoga
vratnog kraljeska). Potom, izmedu glavonose i zatiljne kosti,
arterije oblikuju dvostruku krivinu (1) ulaze u straznju lubanjsku
jamu i na bazi mozga spajaju se u bazilarnu arteriju (2). Gotovo
nijedna arterija covjecjeg tijela nema tako kompliciran tok kao VA
(3). VA odgovorne su za jednu tre¢inu mozdane opskrbe krvlju
(4). Preko svojih bo¢nih ogranaka, vertebro-bazilari sustav (VBS)
mozdano deblo i mali mozak, straznji dio talamusa, zatiljni rezanj
velikog mozga te donji i medijalni dio sljepoo¢nog reznja, duru
straznje lubanjske jame, te slusni i vestibularni osjetni organ.

CERVIKO-CEFALNI SINDROM

Kompresija VA i/ili iritacija straznjeg vratnog simpatikusa koji prati
tu arteriju na njenom putu kroz otvore na poprecnim nastavcima
vratnih kraljezaka ima vaznu ulogu u nastanku simptoma cerviko-
cefalnog sindroma. lako su najces¢i uzrok degenerativne promjene
vratne kraljesnice, unkartroza, ili pak spondilartroza (3), nastanak
nije jednoznacan i jednostavan vec je skup simptoma razlicite
etiologije. Osteofiti od unkartroze i spondilartroze mogu podraziti
krvozilne i Ziv¢ane strukture, napose VA i vratni simpatikus, te
nastaje promjena hemodinamike u vertebrobazilarnoj cirkulaciji
(5). Promjene na VA, ateroskleroti¢ne i/ili kongenitalne, mogu
takoder predstavljati negativni prognosticki faktor u nastanku
degenerativnih promjenama na cervikalnoj kraljesnici i
pripadaju¢im strukturama (4). Jedan veliki dio tegoba nastaje i
zbog smanjenja snage i tomusa misica u podrucju vrata i ramena
koje se zbivaju kod Zena oko 30. a muskaraca oko 45. godine
Zivota (6). Brojni drugi poremecaji vratne kraljesnice (uz postojece
osteofite) mogu izravnom kompresijom i/ili prekomjernim
istezanjem VA dodatno negativno utjecati na cirkulaciju u VBS-u
(a neki mogu biti i uzrok nastanka osteofita): promjene fizioloske
zakrivljenosti vratne kraljeznice (alordoza, kifoticno drzanje,
skolioza), disfukcije fasetnih zglobova, hernije diska, upalne
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reumatske bolesti, tumori, posttraumatske promjene (trzajna
ozljeda vrata/“whiplash injury”), prirodene malformacije, kroni¢no
staticko-dinamicko preopterecenje vratne kraljeznice (radno
mjesto, sportske aktivnosti) itd. U tablici br. 1 prikazana je klinicka
slika sindroma.

Tablica 1. Simptomi cerviko-cefalnoga sindroma

bolovi u gornjem, straznjem dijelu vrata, koji iradiraju
u okcipitalnu, temporalnu i temporofrontalnu regiju
(uglavnom unilateralno),

mucnina (nauzea) i povracanje,

vertigo (vrtoglavica),

smetnje sluha (Sum u usima),

smetnje vida (iskrenje pred oc¢ima),

ponekad mogu biti prisutne i parestezije u podrucju
korijena Zivaca cervikalne kraljeZnice (popratni cerviko-
brahijalni sindrom),

malokad nastaju i smetnje gutanja,

mogu se pojaviti bolovi koji sijevaju u podrucje srca (tzv.
pseudoanginozne boli),

poviseni tonus paravertebralnih misica i gornjeg dijela
muskulus trapeziusa, uz bolnu osjetljivost navedenih
misica i spinalnih nastavaka,

ogranic¢ena pokretljivost vratne kraljeznice u svim
smjerovima (uglavnom zbog hipertonusa muskulus
trapeziusa).

Ovaj se sindrom cesce javlja u Zena i moZe se manifestirati
akutnom glavoboljom, migrenoznog tipa. Tegobe se mogu
pojaviti naglo pri nekoj kretnji vratnom kraljesnicom ili nakon
dugotrajnog, neadekvatnog prisiinog poloZaja vratne kraljesnice,
ali katkad i bez jasnog povoda (3).

PROCJENA VERTEBRO-BAZILARNE INSUFICIJENCIJE

SrediSnje mjesto u,screeningu” obuhvaca pacijentovu povijest
bolesti i provokaciju simptoma preko testova koji ukazuju na
kompresiju VA (7), tzv. premanipulativni testovi (palpatorni pritisak
na VA kroz test po Rancurelu, izazivanje vertiginoznih simptoma
u poloZzaju reklinacije i rotacije vrata u De Kleijnovom testu, test
ispruzenih ruku prema Hautantu). Iz pacijentove povijesti bolesti
mogu se identificirati, znakovi upozorenja” (hipertenzija, pusenje,
preboljeli mozdani udar, neadekvatan polozaj pri spavanju i druga
stanja koja mogu ukazati na VBI). ,Screening” valja upotpuniti
RTG-om (promjene fizioloske zakrivljenosti i/ili razli¢ite morfoloske
promjene koje su podloga za iritaciju VA-osteofiti, kongenitalne
kostane devijacije i dr) i analizom nalaza transkranijskoga
dopplera (TCD-a) VBS-a koji daje najbolji uvid u postojanje i
odredivanje stupnja VBI-a (kompresivni vratni sindrom, sa ili bez
ateroskleroze). TCD s funkcionalnim testovima (kroz inklinaciju,
reklinaciju i rotaciju) daje znatno bolje informacije o, patoloskom”
utjecaju vratne kraljeZnice na protok kroz VA.

TCD VB SLIVA

Ispitivanje brzine strujanja krvi ( SBSK) kroz vertebralne arterije.
Pratimo AV (vertebralnu arteriju) obostrano te AB ( bazilarnu
arteriju ). Osim brzina strujanja krvi koje mogu biti povisene ili
snizene moguca je i asimetrija u protoku . Te promjene nam mogu
ukazivati kako na promjene na krvnim zilama tako i na promjene
na cervikalnoj kraljesnici koje mogu kompromitirati cirkulaciju te
opskrbu mozga krvlju. Indikacije za dopler VB sliva su vrtoglavice,
glavobolje, migrene, sidrom ,krade” krvi kroz arteriju subklaviju,
zujanje u usima te povrede cervikalne kraljesnice (8).

Slika 1.

Slika 2. Prijenosni dopler aparat (Pecani¢, 2013.)

TCD VB SLIVA S FUNKCIJSKIM TESTOVIMA

TCD VB sliva s funkcijskim testovima ne provodi se u okviru
rutinske procjene vertebrobazilarne cirkulacije, ve¢ se provodi
kao posebno indicirana pretraga kojom procjenjujemo
vertebrobazilarnu cirkulaciju pri inklinaciji glave i vrata, reklinaciji
glave i vrata te u srednjem polozaju.
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Slika 3. Insuficijentnost protoka kroz lijevu vertebralnu arteriju kod VBS-a (Arhiva, Laboratorij za cerebrovaskularnu dijagnostiku,

Klinika za neurologiju, KB, Sveti Duh*, 2014.)

Slika 4. Prikaz urednog spektra arterija vertebrobazilarnog sliva (Arhiva, Laboratorij za cerebrovaskularnu dijagnostiku, Klinika za
neurologiju, KB, Sveti Duh*, 2014.)

FIZIOTERAPIJSKA INTERVENCIJA

Lijecenje ovisi o fazi bolesti te se dijeli na intervenciju u akutnoj
fazi i intervenciju koja se preporuca u kroni¢noj fazi (9). Uobicajeni
terapijski postupci za akutni stadij prikazani su u tablici br. 2, a za
subakutno-kroni¢ni stadij u tablici br. 3. Pri provedbi fizioterapijskih
vjezbi valja ih prilagoditi statusu VA, stadiju sindroma, klinickom
i radioloskom nalazu, opéem stanju bolesnika i dobi, te treba
misliti na odnos anatomske pozicije VA i mogucnost,ukljestenja”
i/ili istezanja pri gibanju vratne kraljeZnice. Medutim, nesuglasje
postoji oko pitanja koji je tip vjezbi najucinkovitiji.

Akutna faza

Tablica 2. Uobicajeni terapijski postupci u akutnoj fazi

rasterecenje vratne kraljeznice lezanjem na ledima, sa
valjkastim jastuci¢em ispod vrata, te na boku, sa jastukom
koji ispunjava prostor izmedu glave i lezaja, osiguravajuci
horizontalni polozaj vratne kraljeznice,

krioterapija na straznji dio vrata i na m.trapezius,

Schanzov meki ili polutvrdi ovratnik (ali nikada predugo!)

fizioterapijske vjezbe (staticke vjezbe paravertebralne
vratne muskulature),

elektroanalgezija (TENS),

medikamentna terapija.

Poznato je da odredeni poloZzaji glave i vrata tijekom spavanja,
primjerice spavanje na trbuhu (rotacija + reklinacija glave) ili
spavanje na ledima u poloZaju reklinacije glave, mogu uzrokovati
cirkulacijske smetnje uVBS-u (10), tzv. poloZajni VBI. Stoga je vazno
educirati pacijente o zauzimanju pravilnih poloZaja i adekvatnoj
upotrebijastuka kod spavanja na boku i na ledima (upotrebu vise
jastuka pri spavanju treba izbjegavatil).

Krioterapija se primjenjuje na straznjoj strani vrata i na m.
trapezius (9). Bol i poviseni misi¢ni tonus u pacijenata koji ne
podnose krioterapiju, alternativno bi se mogla ukloniti primjenom
povrsinske termoterapije (topli oblozi i sl.), ali navedeno
je kontraindicirano, jer toplina moze dodatno provocirati
vazomotorne simptome. U smirenoj (kroni¢noj) fazi zapocinjemo
lokalnom primjenom topline, odnosno termoterapijom, koja
se moze primijeniti kao profundalna (terapijski ultrazvuk) i
superficijalna (topli tus, infracrvena lampa, debeli vuneni sal, tople
kupke i sl.).

Uslijed duZeg nodenja ovratnika misi¢je postaje hipotoni¢no i
hipotroficno, te je potrebna reaktivacija muskulature aktivnim
vjezbama. Nakon dugotrajne inaktivacije ovratnikom moguc je
osjecaj nesigurnosti i boli. U prevenciji tih simptoma dobro je da
se ovratnik skida nekoliko sati na dan i da se tada Cine izometri¢ne
vjeZbe paravertebralnih vratnih misi¢a (9) u leze¢em polozaju kako
bi se kraljeSnica $to je moguce vise rasteretila.
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Subakutno-kroni¢na faza

Tablica 3. Uobicajeni terapijski postupci u subakutno-kroni¢noj fazi:

- edukacija bolesnika o nuznosti prevencije recidiva
sindroma (pravilan polozaj pri spavanju, izbjegavanje
naglih pokreta i pokreta prema straga, pravilan polozaj
pri radu za racunalom, uz pauze za,razgibavanje’, sjediti
uz naslon za glavu i dr),

. lokalna primjena topline (napose vlazna toplinal),

« Schanzov ovratnik (prema potrebi, poglavito nocu i kod
duze voznje automobilom),

- fizioterapijske viezbe (preporuca se ledno plivanje)),

- elektroanalgezija (TENS),

- medikamentna terapija,

- operativna dekompresija VA rijetko je indicirana.

Poznato je da ekstremna rotacija glave moze izazvati neugodu,
mucninu i vrtoglavicu zbog fizioloskog smanjenja protoka u VBS-
u. U podru¢ju kraniocervikalnog prijelaza, ekstremna rotacija glave
prigusuje protok kroz VA na suprotnoj strani od smijera rotacije.
Na smanjen protok reagiraju vrlo osjetljive vestibularne jezgre sto
se klinicki ocituje vestibularnim sindromom. Prema Gutmannu
prekomjerno istezanje VA najbitniji je mehanizam ostecenja njezinih
struktura (2), ¢es¢e nakon promjena poloZzaja vrata i glave, osobito
prilikom ekstenzije (5). 1z navedenoga proizlazi da dinamicke vjezbe
vratnom kraljeznicom valja izbjegavati, napose kretnje rotacije i
ekstenziju, sve dok se simptomi ne smire u potpunosti. Prednost
treba dati statickim vjeZbama paravertebralne vratne muskulature
(maksimalnom kontrakcijom u prolongiranom trajanju) i
dinamickim vjezbama apikalnih dijelova ramenoga obruca (pred
ogledalom, radi vizualne kontrole nad pokretom).

Kod oc¢uvane funkcije (pokretljivosti) zglobova glave, zavoji VA,
tijekom rotacijskih pokreta, kompenziraju konsekutivno istezanje VA
u tokovima kroz distalne segmente cervikalne kraljeZnice (2). Kako
bi se ponovno uspostavila puna pokretljivost vratne kraljeznice
i ogranicavali pokret, valja zapoceti sa vjeZbama za restituciju
gibljivosti ali kada se simptomi u potpunosti povuku. Najbolje
u bazenu tople vode, gdje voda mora dopirati do brade, kako bi
rasterecenje vratne kraljeZnice bilo $to potpunije (11). VjeZbe se
mogu izvoditi i na suhom kroz razli¢ite mobilizacijske tehnike.

Kroni¢na cervikalna bol cesto je povezana s promjenama
senzomotornih funkcija poput promijenjene koordinacije vratnih
misica i povecane posturalne nestabilnosti. Idealna bi bila svjesna
aktivacija dubokih stabiliziraju¢ih (lokalnih, segmentalnih)
paravertebralnih misi¢a, neovisno o neZeljenoj aktivaciji
povrdnih misic¢a. Tu je aktivaciju dubokih misica moguce postici
provodenjem specifi¢nih viezbi (12), tzv. stabilizirajuce vjezbe koje
djeluju na povecanje spinalne stabilizacije, te na jacanje posturalne
misi¢ne kontrole i koordinacije (vjeZbe na pilates lopti, polulopti
i sl). Ovakvim vjeZbama ciljano (izolirano) djelovanje na vratnu
kraljeZnicu upotpunjeno je aktivacijom misi¢a cijele kraljeZnice
$to je i nuzno ako imamo na umu da je kraljednica nedjeljiva
funkcionalna cjelina, odnosno cjelovit kinematicki lanac.

TEHNIKE MANUALNE TERAPIJE

Trakciju vratne kraljeZnice potrebno je izbjegavati (9). U pacijenata
sa cerviko-cefalnim sindromom patofizioloska podloga klinicke
slike je VBI uvjetovan prisutnoscu osteofita (kompresivni VBI) $to
predstavlja kontraindikaciju za provedbu manipulativnih tehnika,
kako navodi literatura (13), a prisutnost vaskularne komponente
(ateroskleroza i sl) predstavlja dodatnu kontraindikaciju zbog
rigidnosti stijenki krvnih Zila (2, 13, 14,16,17). Literatura ne navodi
da korist od manipulacije cervikalne kraljeZnice nadilazi moguce
komplikacije (7). Manipulacija cervikalne kraljeznice nosi sa sobom
rizik od mnogih, potencialno fatalnih neuroloskih komplikacija
(15). Najcesce registrirane ozljede obuhvacaju arterijske disekcije
ili spazme i lezije mozdanoga debla (7). Pokazalo se da su
osnovni uzroci komplikacija neprepoznate kontraindikacije za
manipulaciju (15). Moderna manualna medicina daje prednost
njeznim mobilizacijskim tehnikama (14). Premanipulativni testovi
mozda mogu biti uzrokom ozljeda u nekih pacijenata (7).

ZAKLJUCAK

Promjena u statusu i funkciji cervikalnog dijela

kraljesnice u velikom djelu moze prouzrociti promjene u
vertebrobazilarnoj hemodinamici te uzrokovati stanja koja
mogu znacajno narusiti kvalitetu aktivnosti svakodnevnog
Zivota. Pravovremenim prepoznavanjem i pravilnom

procjenom te adekvatnom fizioterapijskom intervencijom
utjecemo na poboljsanje opceg stanja pojedinca te na taj
nacin pozitivno utjecemo na njegov profesionalni i privatni
Zivot.
Autor za korespondenciju: Matija Pribani¢, bacc. physioth.
matija.pribanic@gmail.com

24



FIZIO INFO / DOKAZI U FIZIOTERAPLI

Uloga ultrazvucne
dijagnostike

ishemijske atake -
prikaz slucaja

Pripremili: Marin Bari¢, mag. physioth.’

Dr. sc. Hrvoje Budincevi¢, spec. neurolog, subspecijalist intenzivne medicine’

! Klinika za neurologiju, K. B.,,Sveti Duh“, Zagreb

Prema Svjetskoj zdrastvenoj organizaciji mozdani udar je klinicki
sindrom definiran kao nagli nastali zarisni ili globalni neuroloski
deficit koji traje duZe od 24 sata ili dovodi do smrti, a moze se
objasniti cerebrovaskularnim poremecajem.

Mozdani udar moZze biti posljedica stanja u mozgu koji nastaje
nakon krvarenja zbog puknuca krvne Zile u okolno mozdano
tkivo ili ishemije zbog tromboze ili embolije ekstrakranijske ili
intrakranijske krvne Zile. Ishemijski mozdani udar cesdi je po
nastanku od hemoragijskog.

Tranzitorna ishemijska ataka predstavlja zarisni gubitak mozdane
funkcije uzrokovanog poremecajem cirkulacije koji traje manje
od 24 sata. Cilj ovog prikaza je prikazati dijagnosticki i terapijski
postupak u bolesnika s tranizitornom ishemijskom atakom
koja je posljedica karotidne stenoze. Bolesnik s arterijskom
hipertenzijom i hiperlipidemijom u dobi od 60 godina primljen
je u hitnoj sluzbi zbog naglo nastale slabosti desne ruke uz
smetnje govora u trajanju od 30 minuta. U hitnoj sluzbi uc¢injena
je kompjuterizirana tomografija (CT) mozga koja je pokazala stare
ishemijske lezije u podru¢ju desno frontalno i paraventrikularno.U
sklopu dijagnosticke obrade prvog dana hospitalizacije na Klinici

za neurologiju ucinjen je u laboratoriju za cerebrovaskularnu
dijagnostiku kolor dopler(CD) karotidnih arterija. CD karotidnih
arterija je ultrazvucni pregled krvnih Zila vrata odnosno karotidnih
arterija koji omogucava slikovni prikaz izgleda ispitivane krvne Zile,
odnosno njezine stijenke kao i analizu hemodinamike - cirkulacije
krvi unutar krvne Zile. Pretraga je neskodljiva za bolesnika,
neinvazivna, bez upotrebe igala ili katetera i ne zahtijeva nikakvu
prethodnu pripremu prije samog pregleda te se moZe vise puta
ponavljati bez ikakvih Stetnih posljedica.

Duljina pregleda ovisi o nalazu unutar krvne Zile, njenoj
anatomskoj lokalizaciji i dostupnosti, iskustvu ispitivaca kao i
kvaliteti dijagnostickog ultrazvu¢nog aparata (color dopplera) i
prosjecno traje oko 20-30 minuta (1).

U bolesnika je na CD karotida nadena stenoza u proksimalnom
dijelu lijeve unutarnje karotidne arterije stenoza visokog stupnja
(>70%) te okluzija desne unutarnje karotidne arterije. CT
angiografija krvnih Zzila vrata potvrdila je subtotalno suzenje (
stenozu) lijeve unutarnje karotidne arterije u duzini od 12mm i
okluziju desne unutarnje karotidne arterije.
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Slika 1a,1b. Stenoza AClI (Izvor: plivamed.net)

Zbog simptomatske karotidne bolesti s tranzitornom
ishemijskom atakom konzultiran je vaskularni kirurg. Nakon
pregleda kardiologa i anesteziologa bolesnik je premjesten na
Kliniku za kirurgiju (Centar za vaskularnu kirurgiju) gdje je ucinjen
operativni zahvat (karotidna endarektomija) u opcoj anesteziji
na lijevoj karotidnoj arteriji.

Slika 2. Karotidna endarektomija (Everziona karotidna
endarterektomija vs klasi¢na otvorena tehnika) (Izvor: Radak D.,
Radevic B., llijevski N. ... [i dr.] // Medicinska istrazivanja. ISSN 0301-
0619.31:2(1997) 55-58.)

Sukladno bolnickom protokolu nakon operativhog zahvata
fizioterapeut iz Laboratorija za cerebrovaskularnu dijagnostiku
radi postoperacijski transkranijski dopler (TCD) Willisovog kruga
u jedinici intezivnog lijecenja (JIL) radi procjene intrakranijske
cirkulacije koja indirektno moze ukazati na promjene na mjestu
operacije.

Slika 3. Prijenosni TCD aparat za postoperacijski monitoring
(K.B. Sveti Duh, laboratorij za CV dijagnostiku)

Najvazniji pokazatelji su stanje hemodinamike u obje
srednje mozdane arterije i oftalmicke arterije. Na taj nacin
se moze indirektno ukazati na uspjeSnost operacije u samoj
ranoj fazi oporavka (1). Osim u opcoj anesteziji karotidna
endarerektomija se moze raditi u lokalnoj anesteziji gdje
operater ima uvid u stanje bolesnika tijekom cijelog zahvata

26



na taj nacin da bolesnik dobije gumenu lopticu koju tijekom
zahvata konstatno stis¢e te verbalno komunicira s operaterom.
Tjedan dana nakon operacije radi se kontrolni kolor dopler
karotida koji pokazuje urednu prohodnost karotidne arterije te
se navedena pretraga ponavlja po bolni¢ckom protokolu nakon
otpusta kuci kroz mjesec dana te poslije u razmacima kroz 6
mjeseci i godinu dana i zapravo je vrlo uc¢inkovita za to¢no
postavljanje dijagnoze. Kod naseg bolesnika postoperativni
nalazi su pokazali uredan postoperativni nalaz na TCD-u i
kontrolni CD karotida.

Slika 4. Aparat za MES (K.B. Sveti Duh)

Slika 5. Kapa i sonde za TCD-MES (K.B. Sveti Duh)

U laboratoriju za cerebrovaskularnu dijagnostiku u K.B. Sveti
Duh u posljednje vrijeme radi se pretraga TCD-om detekcija
mikroembolijskih signala (MES) u mozdanom krvotoku.To je
znacajna pretraga za razumijevanje ishemijskog mozdanog udara.
Sama pretraga izvodi se obostranim monitoringom, obje srednje
mozdane arterije, postavlja se kapa na glavu koja ima u sebi
dvije sonde. Nakon toga pusta se TCD signal i pocinje snimanje
koje traje minimalno 30 min, a moZe potrajati i do sat vremena.
Tokom snimanja broje se embolusi koji se na kraju zbrajaju i
zapisuju, a sve u svrhu da se vidi stanje nakon operacije karotidne
arterije za ubuduce da li bi zbog plakova mogli biti novi uzrok
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zacepljenja ili eventualnog tromba nakon samog operativhog
zahvata. Navedena pretraga moze se raditi i prije operacije. U
naseg bolesnika detektirani embolusi su nadeni pretezito u lijevoj
srednjoj mozdanoj aretiji-5to je upucivalo da je izvor u lijevoj
karotidnoj arteriji. Ovo snimanje je izuzetno korisno u razli¢itim
cerebrovaskularnim poremacajima. U posljednje vrijeme vrijeme
u lijecenju ishemijskog mozdanog udara, a u svrhu smanjenja
mozdanog osteCenja provodi se tromboliza. Trombolizom se
kemijskim putem otapaju ugrusci koji su uzrok mozdanog udara.
Navedeni postupak moZe se primijeniti samo u bolesnika koji
zadovoljavaju odredene kriterije, a najvazniji je podatak da se
tromboliza tkivnim aktivatorom plazminogena (alteplazom)
moze zapoceti u bolesnika kod kojih su simptomi ishemijskog
mozdanog udara zapoceli unutar 4-5 sati (2).

Slika 6. Tromboliza
(Izvor: Prva intraarterijska tromboliza u Hrvatskoj-KBC Zagreb
Objavljeno: 19.09.2007.internet portal,,dalje-com”)

Nakon zavrsetka lijec¢enja, odredeni broj bolesnika salje se
na nastavak stacionarne rehabilitacije u toplice kako bi im se
povratio gubitak motorike uslijed posljedica mozdanog udara.
U obzir dolazi i ambulatna fizioterapija ili fizikalna terapija u kuci
uz stru¢ni nadzor fizioterapeuta. U bolesniku u prikazu ovog
slucaja pri otpustu iz bolnice u terapiju je uklju¢ena acetilsalicilna
kiselina u sklopu sekundarne prevencije mozdanog udara. Cilj
lijecenja simptomatske karotidne bolesti je da se unutar jedan do
dva tjedna od pocetka simptoma bolesnik operira. Samim time
se smanjuje rizik za recidiv mozdanog udara te mu se povecava
mogucnost brzeg oporavka s manje posljedica na deficite
motorike i svakako manje moguc¢nosti ugrozavanja po zivot.

Autor za korespondenciju: Marin Bari¢, mag. physioth.
marinbaric@yahoo.com
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Primjena manualne
terapije kod osoba

cervikalne kraljeznice
u vidu direktne
fizioterapijske
Intervencije

Pripremile: Maja Tezak, studentica’
Marina Horvat, dipl. physioth.

' Studij fizioterapije, Zdravstveno veleuciliste, Zagreb

uvobD

Osteoartritis cervikalne kraljeznice ili drugim imenom
cervikalna spondiloza degenerativna je bolest koja zahvaca
vise od 95% ljudi starijih od 65 godina. Velika zahvacenost
populacije zasigurno otvara pitanje vaznosti prevencije, procjene
i intervencije te bolesti. Etiologija je multifaktorijalna, a neki od
uzroka su dob, spol, genetika, pretilost, bolesti, ozljede, pretjerano
i nepravilno opterecenje (,tear and wear") te usljed ovih uzroka
dolazi do postepenog propadanja intervertebralnog diska. On
se lomi, gubi tekucinu te postaje krudi sto rezultira smanjenom
amortizacijom izmedu tijela kraljesaka, a ¢esto se vidi abnormalan
rast spondilofita. Simptomi mogu varirati od lokalnih koji

zahvacaju samo podrucje vrata pa se javlja umor, bol i uko¢enost
zbog hipertonusa misica ili se simptomi javljaju u obliku trnaca,
slabosti u rukama, $akama, nogama ili stopalima, nedostatku
kooordinacije, teSkoc¢a s hodanjem, misi¢cnim grcevima,
smanjenjem opsega pokreta, gubitkom kontrole nad mjehurom
ili ledna mozdina sto je druga moguca komplikacija nazvana
radikulopatijal. Prvi korak pri lijeCenju reumatskih bolesti je
pristup konzervativnom lijecenju pa tako i ovdje, a od posebne
je vaznosti adekvatna educiranost fizioterapeuta u toku cijelog
fizioterapijskog procesa.
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VRSTE | PROCEDURE LIJECENJA

Lijecenje osteoartritisa cervikalne kraljeznice ukljucuje koristenje
ovratnika, trakcije, topline, aktivnih vjezbi za cervikalnu kraljeznicu,
masaze i primjenu uputa za pravilnu posturu vrata. Isto tako jedna od
mogucnosti lijecenja je manualna fizioterapija kada se radi iskljucivo
o slucajevima mehanickog podrijetla. Manualna terapija je specijalno
podrucje fizioterapije koje ukljucuje diferencijalnu, funkcionalnu
procjenu i terapiju neuromisi¢nokostanih stanja pokretom, baziranu
na klinickom razmisljanju. Tehnike koje smatramo manualnom
terapijom su manipulacija mekim tkivima, masaze, manualne trakcije,
zglobne manipulacije i mobilizacije2. Govoredi o manipulaciji postoje
mnoge diskusije o korisnosti i riziku njezine primjene. Neka istrazivanja
govore da njezina primjena moze poboljsati silu kontrakcije i radnu
sposobnost vratnih misi¢a, doprinjeti koordinaciji fleksora i ekstenzora,
efikasnosti vratnih misica, omoguciti brzi oporavak mehanickih
svojstava te ublaziti umor istih3, no prije pocetka primjene
manipulacije treba voditi racuna o kontraindikacijama koje mogu
nepovoljno utjecati na ishod terapije, a ukljucuju mijelopatije, neke
degenerativne promjene, prijelome i nestabilnosti, infekcije, maligne
tvorbe i vertebrobazilarnu insuficijenciju4. Zbog nedokazanosti
rizika manipulativne terapije preporucuje se primjena mobilizacije
kao alternativne tehnike5. Mobilizacija se navodi kao najucinkovitija
tehnika za vracanje normalnog pokreta u zglobu. Koristi napetost
tre¢eg stupnja ili tre¢i stupanj oduzetosti slacka kroz najmanje 7
sekundi do optimalno 30 do 60 sekundi6.

Tijekom godina nekoliko tehnika manualne terapije bilo je
predlozeno za tretman osteoartritisa cervikalne kraljeznice. Neke
od tih tehnika su Transverse Oscillatory Pressure (TOP), Cervical
Oscillatory Rotation (COR), Postero-Anterior Unilateral Pressure
(PAUP) i Anterior-Posterior Unilateral Pressure (APUP). Istrazivanje koje
je ukljucivalo te tehnike provedeno je na 96 muskih pacijenata u
dobi od 40-50 godina sa unilateralno distribuiranom boli te sedam
kriterija koji su povezivali njihovo stanje. Terapije su se provodile tri
puta na tjedan kroz Cetiri tjiedna te je ponovno mjerenje provedeno
nakon tri mjeseca poslije zavrsetka terapija. Kod Antero-Posterior
Unilateral Pressure (sl.3.) pacijentu je davan titrajni pritisak preko
palCeva u antero-posteriornom smjeru na transverzalne nastavke C5
i C6-0g kraljeska zahvacene strane. Postivajuci prag boli titrajni pritisak
je doziran na 10 oscilacija svakih 6 sekundi kroz 60 sekundi prateci
dvominutniinterval rada i odmora.

Slika 3. Anterior-Posterior Unilateral Pressure (APUP) na 5.
cervikalni kraljezak kod pacijenta s lijevim osteoartritisom
cervikalne kraljeznice (uz dopustenje)

FIZIO INFO / DOKAZI U FIZIOTERAPLI

Proveden je isti postupak kod Posterior-Anterior Unilateral
Pressure (sl.1.) gdje je titrajni pritisak davan postero-anteriorno na
transverzalne nastavke C5 i C6-og kraljeska.

Slika 1. Posterior-Anterior Unilateral Pressure (PAUP) na 5.
cervikalni kraljezak u pacijenta s desnim osteoartritisom
cervikalne kraljeznice (uz dopustenje)

Cervical Oscillatory Rotation (sl.2.) vrsio se okretanjem glave na
suprotnu stranu od boli s obje ruke te derotacijom sa oscilacijama
dok rotacija ne izazove bol ili misi¢ni spazam.

Slika 2. Cervical Oscillatory Rotation (COR) u desno kod pacijenta
s lijevim unilateralnim osteoartritisom cervikalne kraljeznice
(uz dopustenje)

Transverse Oscillatory Pressure (sl.4.) provodio se slijedom
pritiska-opustanja na spinozni nastavak koriste¢i palce i
proizvodedi oscilatorni pokret. Poprec¢ni pritisak bio je usmjeren
na stranu boli C5 i C6 —og kraljeska. Doziranje je jednako kao i u
APUP i PAUP.

Slika 4. Transverse Oscillatory Pressure (TOP) na 5. cervikalni
kraljezak kod pacijenta s desnim unilateralnim osteoartritisom
cervikalne kraljeznice (uz dopustenje)
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Nakon terapije primije¢ena je znacajna razlika izmedu trajanja
tretmana i broja pacijenata koji su prestali osjecati bol. Najbolje
rezultate je pokazao APUP sa utrosenim vremenom od 130 min i
63% boli oslobodenih pacijenata. Malo slabiji rezultati se vidi kod
primjene PAUP tehnike u kojem je 161 min utro$enog vremena i
boli oslobodenih 46% pacijenata. Najgore rezultate imaju TOP i
COR sa najvise utrodenog vremena na terapiju i najmanjeg broja
boli oslobodenih pacijenata te nakon tri mjeseca poslije zavrsetka
terapije se vratilo sa istim simptomima 8% pacijenata koji su primili
TOP i 12% pacijenata koji su primili COR, a na 4% do 8% pacijenata
nije bilo nikakvog utjecaja terapije takvim pristupom?.

U vidu lijecenja mehanickih oste¢enja napravljeno je
istrazivanje utjecaja mehanicke trakcije te je izabrana isprekidana
i kontinuirana trakcija. Pokazalo se da isprekidana trakcija uzrokuje
kratkoro¢ne rezultate najvjerojatnije zbog Sirenja verterbralnih
prostora i smanjenja pritiska na iritirane strukture te da njezina
ucinkovitost nije ve¢a od placebo efekta. Isto tako kontinuirana
trakcija ne pokazuje zadovoljavajuce rezultate, Sto je vjerojatno
nedostatak adekvatanog metodoloskog pristupa i premalog
broja ispitanika8. Valja spomenuti osteoartritis fasetnih zglobova
atlanto-axialnog podrucja koji broji najvece ocitovanje u starijih
Zena. Klinicki simptom je jednostrana bol u vratu koja je izazvana
rotacijom glave u jednu stranu s mogucnoscu Sirenja prema
okcipitalnoj regiji i prema frontalno. Radioloskim prikazom
jasno su vidljive degenerativne promjene na podrucju C1 i C2
kraljeska, no valja provjeriti podrijetlo boli izmedu zahvacenih
intraartikularnih blokova. Prvotno se pribjegava fizioterapiji sve
dok njezini tretmani imaju ucinkovitosti i dok se simptomi mogu
tolerirati, a u slu¢aju tvrdokorne boli kirurzi pristupaju artrodezi
koja neposredno dovodi do olaksanja simptoma9. Pokazalo se
da spinalna manipulacija mobilizira fasetne zglobove i povecava
prostor izmedu njih $to ne samo da smanjuje bol uzrokovanu
degeneracijom zgloba, nego vraca zglobnu pokretljivost i smanjuje
degenerativni proces. Primjena HVLA tehnike (high-velocity, low-
amplitude thrust) ima prednost zbog preciznog mobiliziranja
segmenata izmedu C1 i C2 —og kraljeska bez ostecenja okolnih
mekih struktura. Za maksimalnu korist manipulacije koristi se
mobilizacijski uredaj koji mobilizira okolna meka tkiva te olaksava
spazam misi¢a. Cilj mobilizacije mekih struktura na gornjem
dijelu cervikalnog segmenta je pripremiti podrucje za sto bolju
manipulaciju.

Druga vrsta osteoartitisa je posttraumatski osteoartritis atlanto-
axialnog segmenta koji se po simptomima ne razlikuje od
idiopatskog, no pacijenti s takvom vrstom puno bolje reagiraju
na manipulativnu terapiju zbog njezinog kraceg trajanja i bolje

prognoze ishoda u odnosu na prvel0. Za olaksavanje boli,
suzbijanje ogranicene pokretljivosti mekih tkiva ili zglobne
mobilnosti u cervikalnoj regiji koriste se mekotkivne tehnike
ovisno o stabilizaciji i pokretima u fasetnim zglobovima. U sklopu
donje vratne kraljeSnice primjenjuje se ventralna mobilizacija sa
kranijalnom stabilizacijom kojom omogucujemo separaciju u
fasetnim zglobovima. Kod ventralne mobilizacije sa stabilizacijom
kaudalnog segmenta dobivamo klizanje u fasetnim zglobovima,
a dorzalnom mobilizacijom povec¢avamo pokretljivost u istim i
istezemo meka tkiva. Primjenom mekotkivnih tehnika na gornju
vratnu kraljesnicu koristimo frikciju povrsinskih i dubinskih vratnih
zglobnu pokretljivost atlanto-axialnog segmenta. Vazno je
napomenuti da kod primjene manualne terapije terapeut treba
zauzeti biomehanicki najoptimalniji poloZaju iz kojeg primjenjuje
kvalitetnu terapiju, a isto tako stiti sebe od eventualnih ozljeda na
radu uzrokovanih dugotrajnim mikrotraumama takve etiologije6.

ZAKLJUCAK

Primjenom konzervativnog pristupa u vidu manualne
terapije kod osteoartritisa cervikalne kraljesnice primjecena
su velika poboljsanja pacijentovog stanja usljed boli,
ukocenosti, umora, ograni¢ene pokretljivosti itd. Za tretman
OA cervikalne kraljednice najvecu ucinkovitost je pokazala
tehnika Antero-Posterior Unilateral Pressure gdje je pacijentu
davan titrajni pritisak u antero-posteriornom smijeru te se
pokazalo da sa najmanje utrosenog vremena na terapiju od
ostalih vrsta tehnika imala je ta tehnika te najveci postotak
boli oslobodenih pacijenata. Mehanicka isprekidana i
kontinuirana trakcija u vidu lijecenja takvog ostecenja nije
pokazala zadovoljavajuc¢eg ucinka, a mekotkivne tehnike
vrlo velikim dijelom sudjeluju kao olaksavatelji boli i
mekotkivne pokretljivosti, a koriste se prije mobilizacijskih
i manipulativnih tehnika kao priprema ,terena” za rad.
Prije terapije treba obratiti paznju na kontraindikacije
manipulativne terapije, a ako je ikako moguce, povoljno
je koristiti mobilizacijske tehnike kao alternativu. Na
kraju od velike je vaznosti skrenuti pozornost na zastitu
samog terapeuta pri radu koristenjem biomehanicki
najoptimalnijeg polozaja u prevenciji ozljeda na radu.

Autor za korespondenciju:
windowslive.com

Maja Tezak, majatezak@
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Analiza ostecenja

struktura, tjelesne
funkcije i ogranice-
nje funkcije gleno-
humeralnog zgloba
kod tendinitisa

Pripremili: Oliver Totovi¢, student’
Marina Horvat, dipl. physioth. '

1 Studij fizioterapije, Zdravstveno veleuciliste, Zagreb

uvoD

Svakodnevnica ljudskog pokretanja donosi mnoge napore na
lokomotorni i misi¢ni sustav. Spomenuti sustavi sastavljeni su od
mnogih manjih komponenata. Jedna od tih komponenti, o kojoj
Ce biti rijeci u ovom radu, jest tetiva. U definiciji, tetiva je poveznica
izmedu misica i kosti (1).

U mnogim literaturama nailazimo na termin ,sindrom
prenaprezanja”. Sindromi prenaprezanja nastaju zbrajanjem malih
istegnuca ili puknucem tek jedne ili nekoliko niti u tetivnom snopu.
Pojednostavljeno govoredi sindromi prenaprezanja jesu ostecenja
tetiva ili njihovih pripoja za kost do kojih dolazi zbrajanjem mnogih
tzv. mikrotrauma. Sam proces njihova nastanka biti ce jasniji ako
razumijemo da zdrava tetiva pod mikroskopom izgleda poput Spage
sa mnogo paralelno postavljenih niti.

Upala nastaje prekomjernim ponavljanjem opterecenja koje
nadvladava tetivnu sposobnost reparacije, $to uzrokuje upalu tetive,
tendinitisa. Neke od najc¢escih dijagnoza na koje moZemo naici su

skakacko koljeno, tendinitis ahilove tetive, teniski i golferski lakat te
sindrom sraza tj. impingement sindrom.

u ljudskom tijelu, a ujedno i najnestabilniji, naidemo na bilo kakvo
ostecenje struktura to moze rezultirati znatnim oste¢enjem same
funkcije zgloba. Samo ostecenje funkcije moze proizaci iz bolnosti
koja je uzrok smanjenju opsega pokreta. Smanjeni opseg pokreta
zatim primora lokomotorni aparat da nade obilazne puteve do
izvodenja nekog funkcijskog pokreta, tzv. kompenzatorne pokrete.
Iz toga mozemo vidjeti da jedno malo ostecenje moze dovesti
do cijelog poremecaja ljudske posture, sto dovodi do jos veceg
problema.

Kod glenohumeralnog zgloba, jedna od vrlo Cestih dijagnoza je
sindrom sraza ili impingment sindrom. Cesta pojava tog sindroma
je kod sportasa u bacackim disciplinama te sportasa koji se koriste
rukom iznad glave (2). Rezultat ostecenja anatomskih  struktura,
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tocnije upalnog procesa sa oZiljkastim zarastenjem proizlazi iz
mehanike glenohumeralnog zgloba. Naime, prilikom dugotrajnog i
Cestog drzanja ruke iznad razine glenohumeralnog zgloba dolazi do
prekomjernog sudaranja akromiona i glave humerusa (subakromijalni
sindrom sraza). Pri sudaranju stradavaju tetive rotatorne mansete, vrlo
Cesto tetiva m. supraspinatusa zbog svojeg anatomskog poloZaja, kao
j ostale strukture glenohumeralnog zgloba (burse, misici, ligamenti). U
akutnoj se fazi javlja otok tetiva rotatorne mansete, a ujedno i pritisak
na okolne misice i zglobove. Svako daljnje pomicanje ruke uzrokuje
jos vecu upalu i daljnje ostecenje (3).

Po opisu stadija Charlesa Neera iz 1972.godine, u |. stadiju razvija
se reverzibilni edem i hemoragija, a pojavljuju se kod osoba mladih
od 25 godina. U II. stadiju dolazi do razvijanja fibroze i tendinitisa
rotatorne mansete, a tipicno se javlja u Zivotnoj dobi od 25 do 40
godina. U lll. stadiju zbog progresije bolesti pojavljuju se kostani
izdanci na prednjem rubu akromiona, kalcifikacija korakoakromijalnog
ligamenta, sklerozacija velikog tuberkula te ruptura rotatorne
mansete. Tre¢i se stadij pojavljuje u osoba starijih od 40 godina” (2).

Detaljno analizirajuci stadije Charlesa Neera koristit ¢emo termine
akutne, subakutne i kroni¢ne faze. Kao $to je spomenuto, u pocetnoj
(akutnoj) fazi bolesti sindrom sraza ocituje se bolom koja je prisutna
u akutnoj fazi oboljenja. Bol uzrokuje smanjenje pokreta, sto je
obrambeni mehanizam tijela da sprijeci daljnje ostecenje.

Uz bol, prisutna je i toplina na dodir. Bol i toplina u zglobu indikator
su da se unutar zgloba odvijaju burne reakcije organizma u svrhu
regeneracije nastalih ostecenja na tetivi stoga je u tom razdoblju vrlo
vazno mirovati i reducirati opseg pokreta glenohumeralnog zgloba.

Po smirivanju akutne upale nastupa subakutna faza. U njoj tijelo
nastoji potpuno zavrsiti popravak ostecenja, na nacin da ulaze
kolagena vlakna na mijesto ostecenih tetivnih. Uobicajeno ovo
stanje traje od nekoliko tjedana do nekoliko mjeseci i ako je pacijent
pod nadzorom fizioterapeuta u vecini slucajeva zavrsi potpunim
cijelienjem (4).

Kroni¢na faza oboljenja prije svega je rezultat neuspjesnog pokusaja
tijela da potpuno sanira ostecenja nastala traumom ili zbrojem
mikrotrauma. Kada kroz mikroskop pogledamo u zonu kroni¢nog
ostecenja, nac¢i ¢emo tkivo koje je posve degeneriralo, vrlo slabo
opskrblieno krvlju te uz nakupljanje kalcijevih spojeva na kraju
nastaje kalcifikat. Elasti¢cnost tog tkiva posve je razlic¢ita od ostatka.
Tetiva je kruta i ¢vrsta i samim pomicanjem takve tetive po kostanim
izdancima dolazi do jo$ vecih bolova. Primjer ponasanja takve tetive
u svojem okruzenju unutar zgloba sli¢no je onome kada se flaster
zalijepi direktno na kozu. Kako je koza elasti¢nija (meksa) od flastera,
tako pri svakom pokretu osje¢amo flaster na njoj (4).

Pokreti koju su naruseni pojavom upale tetiva unutar
glenohumeralnog zgloba su prvenstveno abdukcija, a samim time
i svi drugi pokreti (fleksija, ekstenzija, vanjska i unutarnja rotacija,
cirkumdukcija, horizontalna abdukcija i adukcija).

Namjerno je abdukcija stavljena na prvo mijesto jer svaki od
sliedecih navedenih pokreta pocinje uz prvobitnu laganu abdukciju.
Tu nastaje problem zbog spomenute tetive m. supraspinatusa gdje
moze postojati izrazita bolnost.

Naime, m. supraspinatus inicira abdukciju, omogucujuci da se
ruka od tijela u frontalnoj ravnini odmakne oko 15 do 20 stupnjeva,

Journal of Roentgenology, 1999. godine.

Cilj istrazivanja bio je provesti trodimenzionalnu analizu veli¢ine
subakromialnog prostora u pasivnim i aktivnim pokretima abdukcije
ruke u zdravih osoba i osoba sa sindromom sraza. Rezultat istrazivanja
pokazao je da je u zdravih osoba aktivnost misi¢a dovela do znacajnog
smanjenja akromiohumeralnog prostora na 60° abdukcije, na 120°
abdukcije veli¢ina prostora znacajno povecala te kod 90° abdukcije
veli¢ina akromiohumeralnog prostora se nije znacajno promijenila.
Kod pacijenata sa sindromom sraza misi¢na aktivnost dovela je do
znacajnog smanjenja velicine subakromijalnog prostora (6).

Zaklju¢ak istrazivanja je da aktivnost misica i polozaj ruku uzrokuju
promjene veli¢ine subakromijalnog prostora. Medutim, funkcionalni
nedostaci m. supraspinatusa kod pacijenata u ranom stadiju sindroma
sraza nisu bili vidljivi tokom relaksacije misica (6).
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Rehabilitacija
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roksimalnog dijela
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Ruptura tetive duge glave bicepsa najcesce se javlja u muskih
osoba izmedu 40. 1 60. godine Zivota i uglavnom je degenerativne
etiologije. Ljudi u ovoj dobnoj skupini koji su imali problema sa
ramenom imaju vedi rizik od nastanka ozljede. Sa godinama rame
slabi i tetiva se brze trosi i trpi veci dio opterecenja i tako vidno
oslabljena ima vedi rizik od ozljede. Ispitivanjem tkiva unutar
zgloba naj¢esce pokazuje ostecenje tetive bicepsa te to ukazuje
na znakove degeneracije. Degeneracija u tetivi uzrokuje gubitak
normalnog rasporeda kolagenih vlakana koje zajedno formiraju
tetivu. Neke od pojedinacnih vlasi tetive postaju neravnomjerno
rasporedene zbog degeneracije, te ostala vlakna tetive gube
snagu. Ruptura tetive bicepsa se moZe dogoditi od naizgled
manjeg djelovanja sile. Kada se to dogodi bez ikakvog razloga
(traume), ruptura se zove ne traumatska. Akutnu rupturu tetive
takoder uzrokuje preopterecenje, npr. dizanje utega ili ozljeda
do koje dolazi kod teskog pada na ispruzenu ruku (traumatska
ruptura). Kroni¢na upala kod reumatoidnog artritisa takoder moze
uzrokovati rupturu tetive. Ruptura tetive moze biti djelomic¢na
ili potpuna. Kod djelomi¢ne postoje mikroostecenja koja nece
U potpunosti odvojiti tetivu dok ¢e potpuna ruptura razdvojiti
tetivu na dva dijela. Ovakva povreda je karakteristi¢na za dizace
utega i bodybildere, kao i u bacackim sportovima poput odbojke,
vaterpolaidr. (1).

Ruptura se javlja i kod mladih sportasa ali kao posljedica
kroni¢nog impigement sindroma, nelije¢enog tendinitisa,
prednje nestabilnosti ramena, a moze biti i traumatske prirode kao
posljedica snaznog udarca u rame. Duga glava bicepsa u odnosu
na kratku glavu, je ¢esce zahvacena ozljedom jer sami anatomski
polozaj tetive je nepovoljniji. Tetiva duge glave prolazi kroz sulcus
(koji moze biti plitak zbog ¢ega nastaje subluksacija tetive, 5to
moze biti predisponirajuci faktor za nastanak rupture) ispod tetive
m. supraspinatusa i lig. coracoacromiale. Pacijent moze pokretati
ruku uz minimalan gubitak funkcije unato¢ potpunoj rupturi duge
glave bicepsa jer kratka glava bicepsa preuzima njenu ulogu, ali
samo ako je ruptura proksimalna. Ozljede tetive bicepsa brachii
¢ine povedi broj ozljeda ramena i manji broj ozljeda lakta. Ruptura
proksimalne tetive bicepsa brachii javlja se u 96% svih ruptura
tetiva misic¢a i ukljucuje jedino tetivu duge glave bicepsa, dok
rupture kratke glave bicepsa se javlja u 1% slucajeva (1). Puknuce
se obi¢no javlja na misi¢no-kostanom ili tetivno-labrum spoju, a
ostala puknuca se mogu dogoditi distalnije na tuberositas radii
(5to se javlja samo u 3% slucaja). Simptomi su iznenadna ostar
bol u predjelu ramena, osjecaj pucanja, deformitet bicepsa (znak
Popaja). Lijecenje moze biti konzervativno i operativno kod
proksimalne rupture, a kod distalne ide uvijek operativno.
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KLINICKA SLIKA

Prvi simptom je iznenadna, jaka i ostra bol u podrucju
intertuberkularnog Zlijeba humerusa, oteklina, koza je topla i
crvena, mogucnost prisutnosti modrica. Svakako jedan od glavnih
znakova rupture je smanjenje odnosno gubitak funkcije, zavisno o
lokalizaciji rupture (2).

Bol se javlja u podru¢ju intertuberkularnog Zlijeba humerusa
pri aktivnosti podizanja ruke iznad ramena, bol pri palpaciji tetive
u njezinu Zlijebu, oteklina, krepitacije te toplija koza u podru¢ju
intertuberkularnog sulkusa. Bol i slabost u pokretanju ramena,
pogotovo u antigravitacijskim pokretima. Akutnu rupturu tetive
na proksimalnom dijelu ne treba kirurski zbrinuti ako se radi
0 osobama starije Zivotne dobi (3). Funkciju rupturirane tetive
nemoguce je vratiti jer se tetiva ne moze fiksirati na mjestu avulzije,
supraglenoidalnu kvrgu, nego se fiksira u intratuberkularnom
sulcusu. Gubitak supinacije podlaktice i fleksije u laktu je ispod 10
% opsega pokreta te iz tih razloga nije nuzna fiksacija tetive. Jedini
razlog fiksacija tetive kod mladih osoba je zbog estetskog razloga
ili kod sportasa zbog vracanja izgubljene snage (1).

Z/bog puknuca tetive misic se skracuje i nastaje edem u podrucju
iznad lakta te se stvara deformitet "Popaj misic¢”.

DIJAGNOSTIKA

Rupture tetive bicepsa se u vedini slu¢ajeva dijagnosticira vrlo
lako jer postoji jasno vidljiv deformitet nadlaktice uz oslabljenje
fleksije lakta i supinacije podlaktice. U vecini slucajeva rupture
mogu biti otkrivene na temelju povijesti bolesti ili klinickog
pregleda bolesnika. Palpacijom i inspekcijom koZze javlja se bol te
vidljive su promjene (Popaj misi¢). Osim toga koristi se i radioloska
dijagnostika (posebne snimke, npr. Fisk view) te artrografija i
artroskopija ramena gdje se moze prikazati samo intraartikularni
dio tetive. Ultrazvuc¢na dijagnostika (ultrazvucni screening) ozljeda
i oStecenja tetive bicepsa pouzdana je i vrlo korisna. Promjene
tetive jasno se prikazuju i magnetskom rezonancom (2).

FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Fizioterapeut ispituje gibljivost u zglobu ramena i lakta u svim
mogucim kretnjama te posebnim specijaliziranim testovima kako
bi ustvrdio da se radi o rupturi tetive.

VAS — skala boli i MMT - manualni misi¢ni test ¢e olak3ati
fizioterapijsku procjenu, gdje ¢e pacijent djelomi¢no modi izvoditi
pokrete u pojedinim zglobovima (3).

SPEEDOV TEST- test antefleksije nadlaktice sa ispruzenom
podlakticom protiv otpora. Test je pozitivan ako se u podrucju
brazde bicepsa javlja bol pri pokretu (3).

LUNDINGOV TEST- pacijent obje ruke podigne i na potiljak,
prekriZi prste te naizmjence aktivira lijevi pa desni biceps brachii.
Test je pozitivan ako na jednoj strani hvatista tetive ne osjetimo
misi¢nu napetost (3).

YERGASONOV TEST- pacijent savije ruku u laktu po 90° u
proniranom polozaju, radi pokret supinacije i vanjske rotacije
uz otpor. Test je pozitivan kad se cuje preskok ili pucketanje u
prednjem dijelu ramena.

Svi gore navedeni testovi su pozitivni te pokazuju da je rije¢ o
rupturi duge glave bicepsa

Slika 1. Lundingov test (Izvor: izrada autora)
Slika 2. Yergasonov test (Izvor: izrada autora)
Slika 3. Speedov test (I1zvor: izrada autora)

FIZIOTERAPIJSKA INTERVENCIJA

Nakon $to se uspostavi dijagnoza, bazira se na ciljeve. Glavni cilj
je smanijiti bol, posti¢i zadovoljavajuci opseg pokreta, te facilitirati
normalni pokret (4). Za pracenje napretka rehabilitacije potrebno
je voditi fizioterapijsku dokumentaciju (mjere cirkularnosti, opsega
pokreta, VAS skala, MMT itd.). Ciljevi ¢e se postici rehabilitacijom
hipertonih misi¢a koji su nakon traume pod pojac¢anim tonusom
i sve okolne strukture koje su nadrazene (zglobna ¢ahura). Kada
se postigne normalni opseg pokreta potrebno je raditi viezbe za
stabilnost ramena. Rame je vrlo mobilan i nestabilan zglob, ako pri
tome nadodamo neku vrstu traumatske ili atraumatske promjene
unutarnji rotatori) slabe, sto moze dovesti do nekih nezeljenih
promjena na ramenome obrucu, koje ¢e za posljedicu imati otezanu
rehabilitaciju rupture duge glave bicepsa brachi. Osobe zbog bola
sprijeciti u pravom trenutku atrofiju misica pokretaca ramena.
Kada akutna faza prode krece se sa jacanjem misic¢a stabilizatora
ramena (5), kako bi se dobilo na stabilnosti i samim time recipro¢nu
inervaciju izmedu agonista i antagonista. Lijecenje se provodi i u cilju
preveniranja i otklanjanja priraslica. Isto tako posljedica inaktiviteta
su skracenje ostalih mekih struktura. Nastoji se sprijeciti vjezbama
opsega pokreta i viezbama istezanja, kako bi se postigla normalna
elasti¢nost kontraktibilnih tkiva. Postepeno uvoditi zadatke i vjezbe
aktivnosti kroz dnevni Zivot pacijenata ili treninga kod sportasa. Krajnji
cilj je osposobiti osobu za normalno funkcioniranje u aktivnostima
svakodnevnog Zivota, samostalno i bez ic¢ije pomodi. Kod sportasa
cilj je vracanje njegovim treninzima i natjecanjima na kojima moze
maksimalno opteretiti tetivu.

REHABILITACIJA (NEOPERATIVNO LIJECENJE)

Prva faza (1-4 tjedan) Nakon traume koja je dovela do rupture tetive
duge glave bicepsa na proksimalnom dijelu osoba moze pokretati
ruku, ali opseg pokreta u smjeru antefleksije i abdukcije ramena nije
mogu¢ u potpunosti. Uz to ogranic¢enje bol i edematoznost su prvi
simptomi ove ozljede (2.). U pravilu problem je izvesti antefleksiju i
abdukciju ramena zbog bolnosti i oste¢enosti tkiva osoba nije u
mogucnosti izvesti u potpunosti pokret. Ako se ne izvede operacijski
zahvat pacijent gubi i oko 40% misi¢ne snage u izvodenju supinacije
i 30 % snage fleksije podlaktice, uz 10 % smanjenja opsega pokreta
u zglobu lakta (1). Na osnovu tih parametara uloga fizioterapeuta je
napraviti kvalitetnu fizioterapijsku procjenu koja je temelj za uspjesnu
rehabilitaciju i povratak pacijenta svakodnevnim aktivnostima bez
ikakvih funkcionalnih restrikcija. Vaznost procjene opsega pokreta,
manualno misi¢no testiranje, mjere cirkularnosti i VAS skala je u
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tome $to daje uvid u pocetno stanje pacijenta, te pracenje toka
rehabilitacije u sve tri faze. Krioterapija (kriomasaza i krio oblozi) koristi
se iskljucivo radi analgezije i smanjivanja edema. Ono 5to je bitno u
ovoj fazi je posteda od teskih fizickih aktivnosti do 4 tjedna ili dok se
upala tkiva ne smaniji (kod mladih osoba i sportasa to traje i krace).
Nakon svjeze traume preveliki je broj Zivéanih impulsa i svaki pokret
nakon traume koji izaziva pojacanu bolnost moZe lose utjecati na
pacijenta. Maksimalno se izbjegava bilo koja aktivnosti $to dovodi
do pojacane bolnosti (6). Za relaksaciju ramena moze se koristiti
Desaultov povoj. Preporucuje se upotreba protuupalnih lijekova
kako bi se bol smanjila i bila podnosljivija. Dozvoljeni i preporuceni
su samo pokreti koji ne izazivaju nelagodu i bol kako bi se atrofija
misica ramenog obruca i nadlaktice svela na $to manju razinu, te
samim time ubrzala tok rehabilitacije. Potrebno je provoditi viezbe za
odrZavanje posture jer se zbog mirovanja ramena narude i znacajke
normalnog funkcioniranja i pokretanja kraljeznice. Kada se bol i
upala u ramenu smanje (oko 14 dana) moZe se poceti sa laganim
rasteretnim vjezbama (pendularne vjezbe, vjezbe s pilates loptom,
vjezbe u suspenziji.

Druga faza (5-8 tjedana) Nakon prolaska upalnog razdoblja prelazi se
na drugu i slozeniju fazu rehabilitacije. Prije provodenja fizioterapijskih
vjezbi preporuca se provoditi termoterapija u svrhu postizanja
relaksacije mekih tkiva. Od fizikalnih procedura koristi se ultrazvuk
prvenstveno zbog svojih ucinaka zacjeljivanja tkiva, te laser jer
utjece na aktivnost fibroblasta (7). Problem nije samo na rupturiranoj
tetivi vec i na ostalim mekim okolnim strukturama koji su se zbog
inaktiviteta skratili. Mobilizacija se treba primijeniti na cervikalnu
kraljeznicu, akromioclavicularnom zglobu, glenohumeralnom,
scapulothorakalnom spoju, humeroulnarnom, humeroradialnom,
radioulnarnom proksimalnom zglobu, te po potrebi na prvo rebro
(jer zbog bola koji dovodi do postednog polozaja, m.pectoralis
minor, m. subclavius budu skraceni i u hipertonusu). Mobilizacijom
konkavnih i konveksnih zglobnih tijela, pokretima trakcije i joint-play
tehnikom se postize relaksacija misi¢a rotatorne manzete, unutarnjin
rotatora, trapeziusa, deltoideusa, zglobne ¢ahure ramena, bicepsa,
tricepsa, misica podlaktice, a samim time dobiva se smanjenje
bola pri izvodenju aktivnih pokreta te se smanjuje funkcionalna
restrikcija ramenog obruca. Mobilizacija mora biti bezbolna i ugodna
pacijentu. Kod izvodenja fizioterapijskih vjezbi naglasak treba staviti
na normalan pokret kojeg e pacijent izvoditi samostalno snagom
svoje muskulature uz nadzor i korekcije fizioterapeuta. Program
vjezbi koje ¢e pacijent raditi treba odrediti holisticki i problemski
orijentirano, individualno prilagodeno pacijentovim mogucnostima,
potrebama i Zeljama. Kako se postepeno povecava opseg pokreta
tako se uvode vjezbe za jacanje muskulature. Takve vjeZbe se rade
s elasticnom trakom na pocetku sa laganom, a kasnije kako misici
dobivaju na snazi sa sve tezom. VjeZbe jacanja stabilizatora ramenog
obruca se rade sa gumenom loptom. PNF ima dvostruku ulogu u
rehabilitaciji. Pomocu PNF tehnike koja koristi 3-D pokrete postize
se i opseg pokreta i jacanje muskulature. U rehabilitaciji rupture
tetive duge glave bicepsa koriste se pokreti PNF-a: 1.) fleksija,
abdukcija,vanjska rotacija i ekstenzija- addukcija- unutarnja rotacija
2.) fleksija, addukcija, vanjska rotacija i ekstenzija- abdukcija-unutarnja
rotacija (8). Fizioterapijske vjeZbe koje pacijent radi moraju biti takve
da postuju zakonitosti recipro¢ne inervacije bilo to intramuskularno,
intermuskularno ili medutjelesno. U koliko rehabilitacija ide u dobrom
smjeru testovi procjene trebaju pokazati bolje rezultate u smislu
povecanja opsega pokreta, misicne snage, VAS itd. Pasivno istezanje
treba izbjegavati jer bolovi koji izazivaju povecat ce tonus i otpor
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misica, smanijiti povjerenje pacijenta u fizioterapeuta, te ¢e vratiti
korak u natrag rehabilitaciju.

Tre¢a faza (9-16 tjedana) Kod neoperativnog lijecenja gubitak
trajne funkcije snage bicepsa je oko 20 % (1). Kod starijih osoba se ne
daje velika vaznost snazenju misica, jer oni potrebnu snagu razviju
vjezbama s loptom, elasti¢nom trakom i aktivnostima svakodnevnog
Zivota. TeSke vjeZbe snage i izdrZljivosti lose utjeCu na opce stanje
organizma (tahikardija, vrtoglavica, malaksalost..). Kod takvih
pacijenata smatra se da je rehabilitacija uspjeSno zavréena kada kod
aktivnosti svakodnevnog Zivota nema restrikcija (bola, ogranic¢enja
pokretljivosti ramenog obruca). Kod rekreativaca teZi se postizanju
maksimalnog opsega pokreta (mora modi izvesti aktivnu i pasivnu
isuficijenciju bicepsa), a to se postize vjezbama istezanja. Potrebno
je postici oko 80 % snage bicepsa neozlijedene ruke, a to se postize
vjezbama snage i izdrzljivosti sa bucicama (slika 8.), E-Z Sipkom,
Scotovom klupom (9). Ti se parametri prate iz dokumentiranih
podataka fizioterapijske procjene (usporedba mjera cirkulacije i snage
misica izmedu ozlijedene i neozlijedene ruke). U trecoj zavrsnoj fazi
rehabilitacije provode se sloZzene vjezbe koje obuhvacaju elemente
posture i propriocepcije (slika 7). Osobe koje se bave rekreativno
sportom mogu se nakon Sesnaestog tjedna potpuno vratiti
sportu i maksimalno opterecivati rehabilitiranu tetivu bez ikakvih
problema, jer je postignut maksimalan opseg pokreta, osnazeni svi
propriocepcije dobilo se na stabilnosti i prevenciji ozljeda te nestanak
bola kajije bio jedan od glavnih simptoma kod rupture proksimalnog
dijela duge glave bicepsa.

REHABILITACIJA NAKON OPERATIVNOG LIJECENJA

Operativno lijecenje se provodi ukoliko lije¢nik procjeni da je
potrebna operacija s obzirom na profesiju, zahtjeve pacijenta te
dob. Operativno lijecenje se ¢esto provodi kod mladih ljudi, ljudi koji
rade teske fizicke poslove poput stolara, radnika u brodogradilistu i
slicno. Takvi ljudi trebaju maksimalnu snagu supinacije ili ako osoba
ne moze prihvatiti deformaciju misi¢a (popaj znak), onda se provodi
operativno lije¢enje. Najbolji rezultati se postizu ukoliko se operacija
izvrsi u roku 3-4 tjedna od nastanka ozljede (10).

Prva faza (1. dan - 6 tjedana) Cesto se naziva i faza restrikcije
pokreta. U pocetnim stadijima rehabilitacije cilj je zastititi reparirane
dijelove, prevenirati negativne posliedice imobilizacije, te smanijiti bol i
osjetljivost oste¢enog tkiva (upala). U prvim tjednima nakon operacije
obavezno je nosenje zastitnog poveza ¢ak i dok se spava. Dozvoljene
su vjezbe za lakat i saku (npr. Stiskanje Sake, opozicija, repozicija),
ali samo laganim i njeznim pokretima bez naglih trzaja. Krece se i
vjezbama za rame, ali samo pasivnim i aktivno-potpomognutim,
pendularne vjezbe i to pokreti fleksije do 60 stupnjeva u prvom
tjednu i drugom tjednu do 75 stupnjeva. Dozvoljena je elevacija
scapule, uz antefleksiju ruke do 60 stupnjeva, vanjska i unutrasnja
rotacija se radi sa polozajem ruku u ravnini scapula, i to vanjska rotacija
do 10-15 stupnjeva te unutarnja rotacija do 45 stupnjeva. Zabranjeno
je provoditi aktivne pokrete abdukcije, ekstenzije i vanjske rotacije (6).
Vjezbe stabilnosti za rame (slika 4.), iskljuc¢ivo izometricke vjezbe za
jacanje misi¢a ramenog obruca (submaksimalno opterecenje). Ne
smiju se provoditi vjezbe za izoliranu kontrakciju bicepsa. Krioterapija
se provodi u svrhu analgezije unutar prvih 4 tjedna.

Nosenje zastitnog poveza se preporucuje 4 tjedna konstantno,
nakon 4 tjedna se povez uklanja U 3 - 4. tjednu postoperativne
rehabilitacije se dozvoljava fleksija ramena do 90 stupnjeva, abdukcija
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do 75-85 stupnjeva, eksterna rotacija u ravnini scapule do 25-30
stupnjeva, interna rotacija u ravnini scapule do 55-60 stupnjeva, nije
dozvoljena aktivna eksterna rotacija, ekstenzija i elevacija ramena.
U 4 tjednu se pocinje sa ritmickom stabilizacijom ramena, zapoceti
sa propriocepcijskim treningom i prestati sa krioterapijom nakon 4
tjedna (1).

U 5.1 6. tjednu treba postupno povecavati opseg pokreta. Fleksija
je dozvoljena do 145 stupnjeva, eksterna rotacija 45-50 stupnjeva
u abduciranom polozaju ruke (do 45 stupnjeva abdukcije), interna
rotacija 55-60 stupnjeva isto u abducirano polozaju ruke (do 45
stupnjeva abdukcije) (6). Zapocinjanje sa vjezbama istezanja, lagana
aktivna abdukcija do 90 stupnjeva bez otpora. Provode vjezbe u
bazenu, PNF tehnika se primjenjuje u ovoj fazi, sa doziranim otporom
do dozvoljenih granica. Zapocinje se sa svim aktivnim vjezbama koje
ukljucuju tezinu svoje ruke. Jos uvijek nije dozvoljeno jacati biceps (4).

Druga faza (6-12 tjedna) Postizanje punog opsega pokreta oko
10-tog tjedna i vratiti potrebnu snagu i balans izmedu operirane i
zdrave ruke. Fleksija ramena bi trebala biti do 180 stupnjeva, eksterna
rotacija do 90-95 stupnjeva u abudciranom polozaju od 90 stupnjeva,
te interna do 70-75 stupnjeva takoder u abduciranom polozaju od
90 stupnjeva (6.). Nastaviti sa programom izotonickih vjezbi za
jacanje misica, te takoder nastaviti sa PNF-om. Postepeno se ide sa
povecavanjem opterecenja, progresivnijim vjezbama snage, nastaviti
sa vjezbama istezanja, postepeno ih povecavati, i nastaviti sa svim
vjezbama za jacanje snage misica (1).

Trece faza (14-20. tjedna) Cilj je postici puni opseg pokreta bez
boli, zadovoljavajucu stabilnost ramena, vrlo dobru misi¢nu snagu,
jakost i izdrZljivost. Kada se to postigne moze se postepeno uvoditi u
profesionalne aktivnosti. Od 14. do 16.tjedna se nastavlja sa vjeZbama
istezanja (slika 6.), pogotovo obratiti paznju na kapsulu zgloba,
nastaviti sa viezbama snazenja misica (slika 5.), PNF-om, uvesti trening
izdrZljivosti (pliometrijski trening) te ogranicene sportske aktivnosti
(lagano plivanje itd). Od 16. do 20. tjedna nastaviti sa cijelim
programom vjezbi te zapoceti sa intervalni sportskim treningom (1).

Cetvrta faza (20-26. tiedna) Uglavnom se bazira na jacanje snage
misica, te postepeno uvodenje sportskih aktivnosti kojim se bavila
osoba prije nastanka ozljede. Cilj je postici 75-80% misi¢ne snage
kontralateralne strane. Treba nastaviti sa PNF obrascima pokreta,
sa treningom izdrzljivosti, progresivnijim intervalnim treningom,
vjezbama fleksibilnosti (1).

Peta faza (6-9 mjeseci) Povratak sportskim aktivnostima ukoliko
je osoba zadovoljila kriterije. Izjednacavanje snage, izdrZljivosti
misica kao na zdravoj strani, postizanje zadovoljavaju¢e mobilnosti
i stabilnosti ramena, te nestanak ostali prisutnih simptoma (bol,
osjetljivost, upalaidr) (4) .

Slika 4. 1zometricka vjezba za stabilizaciju ramena, izvodi se u 1.
fazi rehabilitacije (I1zvor: izrada autora)

Slika 5. Dinamicko vjezbanje jacanja misi¢a ramena, primjenjuje
se u 3. fazi rehabilitacije (Izvor:izrada autora)

Slika 6. Vjezba istezanja ramena, primjenjuje se u 3. fazi
rehabilitacije

Slika 7. Vjezba propriocepcije na pilates lopti, primjenjuje se u 4.
fazi rehabilitacije (Izvor:izrada autora)

Slika 8. Vjezba s utezima, maksimalno opterecenje,
izjednacavanje snage operirane i zdrave ruke, primjenjuje se u
zadnjoj fazi rehabilitacije (Izvor: izrada autora)

ZAKLJUCAK

Ruptura proksimalnog dijela duge glave bicepsa se javlja
najc¢esce kod sportasa (dizac¢i utega, odbojkasi), kod osoba
40 - 60 godina zbog degenerativnih promjena, ne lije¢enog
tendinitisa, traume i itd. 96 % svih ruptura tetiva odnosi se na
rupture proksimalnog dijela duge glave bicepsa, dok se ruptura
kratke glave bicepsa javlja u 1 % slucajeva. Kod konzervativnog
lijecenja potrebno vrijeme za potpuni povratak aktivnostima
svakodnevnog Zivota je do 16 tjedana nakon ozljede, a kod
operativnog lijecenja potrebno je oko 6-9 mjeseci nakon
operacije, ukoliko se rehabilitacija adekvatno obavi. Adekvatna
rehabilitacija podrazumijeva timski rad fizioterapeuta, ortopeda,
fizijatra i naravno pacijenta. Kljucan je i izbor fizioterapijskih
vjestina i tehnika koje su holisticki prilagodene svakom pacijentu.

Autor za korespondenciju: Tomislav Klai¢, bacc. physioth.
tklaic23@gmail.com
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Specificnosti

procjene kod osoba
s osteoartritisom

kuka

Pripremile: Romana Tepes, bacc. physioth.
Marina Horvat, dipl. physioth. '

'Studij fizioterapije, Zdravstveno veleuciliste, Zagreb

UvoD

Osteoartritis je jedna od najucestalijih degenerativnih bolesti
u danasnje vrijeme koja pogada osobe srednje i starije Zivotne
dobi. Bolest zahvaca sinovijalne zgobove, kroni¢nog je tijeka
te je nesto ucestalija kod osoba muskog spola, a kod Zena
se javlja kao sekundarna dijagnoza. Pravi uzrok je nepoznat.
Pravovremena dijagnostika i intervencija mogu uvelike smanjiti
nezeljene posljedice. Tijekom bolesti dolazi do promjena na
svim dijelovima zgloba: od hrskavica, kosti, ligamenata, tetiva
te okolnih misi¢a. Odedena zanimanja i poslovi imaju vecu
vjerojatnost nastanka osteoartritisa (1). Bol je jedan od glavnih
simptoma bolesti. Konkretno na primjeru kuka bol se pojacava
opterecenjem, odnosno kretanjem (2). Unato¢ boli pacijenti
ne bi trebali prestati s aktivnostima svakodnevnog zivota te su
takoder pozeljne prilagodene sportske aktivnosti. Kretanjem
se poboljsava sposobnost hodanja te se odrzava fiziologija
hrskavice. Nadalje to utje¢e upravo na smanjenje osjeta boli
(3). Drugi bitini simptom kod degenerativne promjene kuka je
sepanje koje je ujedno i prvi znak neke bolesti kuka. Sljededi
vazan simptom je ukocenost koja se javlja ujutro, odnosno
nakon mirovanja te moze potrajati neko vrijeme (2).

SUBJEKTIVNI PREGLED

Subjektivni pregled je dio cjelokupnog procesa fizioterapijske
procjene. Najcesce se provodi u obliku intervjua koji moze biti
strukturirani i nestrukturirani (4). Fizioterapeut bira onaj tip
koji mu u odredenoj situaciji moze dati najveci opseg zeljenih
informacija. U vecini slucajeva intervju s pacijentom ima
komponente i strukturiranog i nestrukturiranog s obzirom na
vremensko ogranicenje i pacijentovu mogucénost interpretacije
simptoma.

Cilj subjektivnog pregleda je dobiti od pacijenta informacije
koje su relevantne za njegovo stanje. Tijekom razgovora s
pacijentom dobivamo uvid u pacijentov osobni pogled na
probleme i funkcionalna ograni¢enja. Od pacijenta se trazi
kratak opis vlastitoga stanja, kako se ono mijenja i utjece na
Zivot te njegove svakodnevne aktivnosti.

Fizioterapeut tijekom intervjua treba dobiti uvid u
pacijentovo trenutno stanje i kronoloski tijek bolesti. Osim
toga bitno je steci povjerenje pacijenta koje znatno olaksava
daljni proces rada. Vrlo je vazno sve navedene podatke
dokumentirati. Dokumentiranje nam omogucava pracenje
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promjena pacijentova stanja, utvrdivanje planova i ciljeva
direktne fizioterapijske intervencije, osiguravanja kvalitete
i poboljsavanja pruzene usluge te u nekim sluc¢ajevima za
potrebe istrazivackog rada (5).

Uvodni dio intervjua sastoji se od prikupljanja opcih podataka
kao 5to su ime i prezime, dob, spol, stupanj obrazovanja, vrsta
aktivnosti s kojima se bavi, vrsta radnog mjesta i priroda posla,
ostale aktivnosti. Podaci o dobi su nam bitni jer otprilike 80%
ljudiiznad 75. godine zivota boluje od neke vrste degenerativne
bolesti zglobova (1). Osobitosti radnoga mjesta mogu biti
predispozicija nastanka osteartritisa kuka. Pacijente koji
konstantno obavljaju teske fizicke poslove ili odredene vrste
sportskih aktivnosti gdje dolazi do opterecenja zgloba kuka
osteoartritis zahvaca cedce.

Nadalje, u intervjuu prikupljamo podatke o simptomima i
tegobama te uzimamo u obzir i ponasanje simptoma. Naj¢esce
se pacijenti zale na bol koja je ujedno vodeci simptom (2). Do
boli dolazi zbog degenerativnih promjena u samome zglobu
te okolnih struktura kao $to su misic¢i i ligamenti (1). Bol se
pojacava opterecenjem na zglob tj. u aktivnostima. Pacijenti
se redovito zale na ukocenost koja je sljedeci bitni simptom.
Ukocenost se javlja ujutro, odnosno nakon mirovanja (2). Vidljivi
znak osteoartitisa kuka je Sepanje koje pacijentima izrazito
smeta. To dovodi do zaklju¢ka da je funkcija hoda narusena
(1). Pacijenti ne mogu obavljati svakodne aktivnosti pa im
samim time pada samopouzdanje te ih je potrebno motivirati.
U slu¢aju narusene funkcije hoda potrebno je voditi aktivan
Zivot, a ne predati se sjedilackom nacinu zivota. Istrazivanje
potvrduje da hodanje i povecanje tjelesnih aktivnosti unatoc
boli i krutosti zglobova pomaze u daljnjem smanjenju boli,
smanjuje posljedice te usporava daljnu progresiju (3).

Za cjelokupni uvid u pacijentovo stanje potrebna je
prethodna i trenutna anamneza te uvid u opce zdrastveno
stanje. U predhodnu anamnezu spadale bi bilo kakve ranije
operacije, ostale bolesti, ranija terapija, prethodne epizode
simptoma. Kod anamneze trenutnog stanja vazno je uzeti
u obzir podatke o pocetku i trajanju simptoma. U daljnjem
razgovoru s pacijentom potrebno je saznati obiteljsku i
socijalnu anamnezu koja moZe ili ne mora imati utjecaja na
trenutno stanje. Nadalje, postavit ¢emo specijalna pitanja.
Cilj takvih pitanja je dobiti dojam o opcem stanju pacijenta,
liekovima koje uzima, eventualnim neuroloskim simptomima.
Upravo ti podaci mogu nam pomod¢i da diferenciramo
dijagnozu osteoartritisa kuka od neke druge bolesti.

Kao dio subjektivnog pregleda je karta tijela. Na karti tijela
fizioterapeut ¢e oznaciti mjesto boli; u konkretnom slucaju
podrucje kuka te ¢e odmah odrediti kvalitetu i intenzitet
boli. Takoder se na ovom mjestu mogu oznaciti ostali ranije
navedeni simptomi. PoZeljno je odmah simptome staviti u
medusobni odnos. Karta tijela pacijentu i fizioterapeutu daje
vizualni pregled te jasno definira mjesto i vrstu problema tj., dio
tijela na kojem je potrebno izvriiti fizioterapijsku intervenciju.
Ovdje se takoder moze priloziti kasnije navedena vizualna skala
boli.

Nakon $to se subjektivnim pregledom utvrdi izvor simptoma
i disfunkcije te koje su zahvacene strukture ostecene, prelazi
se na objektivni pregled. Informacije dobivene subjektivnim
pregledom ujedno su mjere opreza ili kontraindikacije za
provedbu objektivnog pregleda (5).

OBJEKTIVNI PREGLED

Objektivni pregled mora sadrzavati ove sastavnice:
opservaciju, palpaciju te mjerenja i testove. Opservaciju ¢ini
formalna i neformalna komponenta. Neformalna opservacija
ispreplice se sa subjektivnim pregledom jer daje uvid u
op¢i status pokretljivosti, mentalne sposobnosti, stupanj
samostalnosti, mogu¢nosti komunikacije i izgled posture.
S druge strane formalna opservacija daje uvid u patologiju,
moguce cinitelje bolnog drzanja i ponasanja, upucuje na
testove i procedure koje treba provesti, procjenjuje posturu (5).
Opservacija zapocinje samim ulaskom pacijenta u ordinaciju
gdje bi strucan fizioterapeut odmah trebao uociti obrazac
hoda i drzanja tj., posturu i posturalne prilagodbe, zastitne
polozaje i opcenito biomehaniku gibanja tijela.

Kako bi objektivizirali bol koja je subjektivni osjecaj, pri njezinoj
procjeni primjenjujemo vizualno analognu skalu boli na kojoj
pacijent oznacava trenutni intenzitet. Bol je bitno mjeriti
tokom cijelog procesa jer je ona ujedno najveci problem kod
svakog pacijenta te se u kasnijim evaluacijama i ponovljenim
procjenama ostvaruju mnogi psiholoski benefiti. Osobito je
motivirajuce ako se bol smanjila na najmanju mogucu razinu
ili je ¢ak i nestala.

Opservacija posture izvodi se iz anteriornog, posteriornog i
lateralnog pogleda na pacijenta. Sva odstupanja biljeze se na
za to predvidena mjesta. Kod pacijenta s osteortritisom kuka
iz anteriornog pogleda vidljiv je asimetri¢an polozaj velikih
trohantera (2). Iz asimetri¢cnog polozaja zdjelice proizlazi
takoder i asimetrija kristi ilijaka iz anteriornog i posteriornog
pogleda te narusena asimetrija na donjim udovima pa
dobivamo prividnu kra¢u odnosnu dulju nogu. Iz posteriornog
pogleda vidljiva je asimetrija ramena, lopatica i rebrenih lukova.
Vidljivi su takoder i glutealni nabori. Iz njihove asimetrije
proizlazi da su na strani zahvacene noge vedi nego na strani
zdrave noge. |z lateralnoga pogleda moguce je uociti narusene
fizioloske krivine kraljesnice osobito lumbalne lordoze koja
je u neposrednoj vezi s nagibom zdjelice. Takoder je Cesta
kompenzacija kraljesnice u obliku skolioze (6).

Kod osteoartritisa kuka dolazi do hipotrofije, a kasnije i atrofije
misica pa je vidljiva slabost i manji obujam pripadajucih misica.
Treba uzeti u obzir da veliki opseg ne znaci nuzno i veliku
trofiku zbog moguce vece koli¢ine masnog tkiva i eventualnog
edema (2).

Osim mjera cirkularnostifizioterapeut izvodiiantropometrijska
mjerenja duljine nogu (5).

Fizioterapeut ¢e kod samog ulaska pacijenta u ordinaciju
zapoceti procjenu hoda. Ranije spomenuti vidljivi znak
osteoartritisa kuka- Sepanje pokazuje da je funkcija hoda
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narusena. Zbog boli koja se javlja pacijent koristi antalgi¢ni tj,,
postedni hod. U takvome hodu nema uskladenog ritmi¢nog
gibanja zbog izbjegavanja bolnih polozaja. Postrani¢no Sepanje
nastaje kao poremecaj ravnoteze zdjelice u frontalnoj ravnini.
Sepanje u sagitalnoj ravnini onemogucava potpunu ekstenziju
kuka te se pojacava lumbalna lordoza. Kod vecine pacijenata
smanjena je i duljina koraka. Korak je smanjen bolesnom
nogom i nerijetko moze biti duljine samo duzine stopala. Kod
hoda nije prisutan prijenos tezine preko oba kuka, nego se
teZina prenosi preko nezahvacene strane. Zahvaceni kuk je u
fleksijskom polozaju. Taj polozaj odgovara pacijentima zbog
zglobne ¢ahure koja je u tom poloZzaju relaksirana, tonus misica
je manje izrazen a samim time i osjecaj boli je manji. U slu¢aju
kad bolesnik ve¢ duze u tom polozaju moze do¢i do fleksijske
kontrakture kuka (2). Procjenjuje se i nacin sjedanja i ustajanja
iz stolice te ostalih aktivnosti svakodnevnog Zivota kao $to su
skidanje jakne, oblacenje te eventualnu primjenu adaptivnih
sredstava, npr. Stapa.

Da bi procijenili kvalitetu pokreta i misi¢nu aktivnost izvodi se
test aktivnog i test pasivnog pokreta. Testom aktivnog pokreta
utvrdujemo stupanj suradnje pacijenta te njegovu spremnost
za pokret. Uocavamo obrazac pokreta i ogranic¢enja koja su
prisutna. 1z prilozenog promatramo kako pokret utjece na
intenzitet i kvalitetu boli te pacijentovu reakciju na bol. Bol se
obi¢no pojacava kad je kuk pod opterec¢enjem. Test pasivnog
pokreta pokazuje fizioloski opseg pokreta te hipomobilnost u
smjeru ekstenzije i vanjske rotacije. Takoder se ispituje krajnji
osjet. Nastavak opservacije, osim testa aktivnih i pasivnih
pokreta je izometricki test, testiranje akcesornih kretnji te
funkcionalna procjena. Tijekom funkcionalne procijene
promatra se pacijent i njegovo funkcioniranje u aktivnostima
svakodnevnog zivota (5). Daljni zadatak je procijeniti mobilnost
zgloba te opseg pokreta u zglobu. U zglobu kuka moguce
su kretnje u sve tri ravnine jer je zglob kuka po biomehanici
kuglasti tj., zdjelicast (2).

Nadalje, kod opservacije gleda se i stanje pokrovnog sustava.
U mnogim slucajevima dolazi do crvenila i poremecaja
integriteta koze. Razlog je upala koja se odvija ispod povrsine
i eventualne otekline (5). Procjenjuje se i upotreba pomocnih
i adaptivnih sredstava te ortoti¢kih i potpornih sredstava. Neki
pacijenti koriste $tap kao potporu sigurnijem hodu. Zadatak
fizioterapeuta je uociti obrazac koristenja Stapa te ispraviti isti
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u daljnjem tretmanu. Vrsta obuce, upotreba povisenih peta
i ortopedskih uloZaka takoder je bitna stavka koja spada u
procijenu.

Dio objektivnog pregleda je palpacija. Njome utvrdujemo
stanje povrsinskih i dubljih struktura. Posto je zglob kuka
tesko pristupacan palpaciji, dobro je pacijentu objasniti sto
¢emo toc¢no raditi. Pri tome je vrlo bitno to¢no odrediti mjesto
boli. Razlog tome je iskljuc¢ivanje drugih dijagnoza i pojave
prenesene boli u to podrucje. Bol koja nastaje u kuku moze se
projicirati u preponu, unutrasnju stranu natkoljenice, glutealnu
regiju (2). Palpacijom se utvrduje lokalna toplina oko zgloba te
eventualni edemi, otekline, osjetljivost zgloba.

ZAKLJUCAK

Subjektivni i objektivni pregled, kao dio fizioterapijske
procijene, omogucuju uvid u pacijentovo stanje te
postavljanje fizioterapijske dijagnoze. Kod prvog kontakta
S pacijentom treba u obzir uzeti psiholosku komponentu
te pacijenta osloboditi straha i pripremiti ga na potpunu
suradnju. Njegova motivacija i spremnost klju¢ne su
za napredak, izljecenje i poboljSanje trenutnog stanja.
Razgovor treba biti prilagoden dobi i stupnju obrazovanja tj.
razumijevanja svakog pacijenta osobno. Informacije koje se
upucuju trebaju biti birane i prilagodene. Dobar objektivni
pregled kljuc¢ je tocnoj dijagnostici, a kasnije i uspjeSnom
tretmanu. U procjeni treba iskljuciti ostale dijagnoze te se
bazirati na problem osteoartritisa kuka, uvidjeti stupanj
zahvacenosti i progresije. Vazno je napomenuti da svakoga
pacijenta treba gledati holisticki te uzeti u obzir bice kao
jedinstvenu cjelinu. Kod izvodenja mjerenja i testova ne
forsirati ogranicene pokrete koji izazivaju bol te postupati
prema smjernicama osteoartritisa kuka. Sve mjerne
komponente te podatke vazne za daljnju obradu uredno
dokumentirati i tako omoguciti kvalitetnu evaluaciju
i usporedbu rezultata. Takav nacin rada omogucuje
interdisciplinarnu suradnju stru¢njaka ukljucenih u proces.

Autor za korespondenciju: Romana Tepes, bacc. physioth.
mani.tepes@gmail.com
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Ravno stopalo klini¢ki se ocituje smanjenjem ili gubitkom
fizioloskih svodova, te valgozitetom straznjeg dijela stopala
(1). Spustena stopala naj¢esce nastaju u tri razvojne faze : kad
dijete pocinje stajati i hodati, prije pocetka skole i u pubertetu.
Fizioterapijski pristupi su se prema istome problemu mjenjali
kroz godine, od sadrenih povoja do manje invazivnih metoda.

Razvojne faze dojenceta i pracenje stopala

Razvoj svodova djecjeg stopala kompelksan je proces i u
modernoj fizioterapiji djecje stopalo i njegov razvoj prati se
prema razvojnim fazama normalnog pokreta u dojenceta.

Kada promatramo razvoj pokreta nogu u lednom polozaju,
vazno je istaknuti pojavu funkcije hvata stopala kod
dojenceta. Pri hvatu stopalima dojence odize medijalni rub
stopala i vrsi supinaciju. Za tok pokreta hvatanja potreban je
pokret vanjske rotacije, abdukcije i fleksije u zglobu kuka uz
fleksiju koljena ne bi li doslo i do supinacije stopala (2). U
ovome polozaju sve su zglobne ¢ahure maksimalno opustene
i sve kosti stopala postavljene neutralno.

U promatranju potrbusnog polozaja nalazimo isti obrazac
pokreta, a tek u fazi kada dojence moze sigurno zadrzavati
boc¢ni polozaj, tzv. "vrtnog patuljka" funkciju hvata stopala
preuzima funkcija stajanja. U kontaktu stopala s podlogom
pocinje priprema za stajanje.
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Zbog oslabljenih misi¢a supinatora i fleksora, nastaje
valgozitet koji treba prevenirati s medicinskom gimnastikom,
a isto tako promjene misi¢nih odnosa, kod neurorizi¢ne djece
izazvane hipotonusom ili hipertonusom, mogu utjecati na
polozaj misic¢a i nastanak ravnih stopala. Takoder, da bi se
sprije¢io nastanak ravnih stopala, preprucljivo je da dijete
puzi dovoljno dugo, te da ga se ne stavlja prerano u hodalicu
da stoji.

Fizioterapijska procjena

Pri procjeni polozaja stopala nuzno je promotriti poloZaj
cjelokupnog donjeg ekstremiteta, jer je stopalo pozicijski
nedjeljivo od poloZaja zgloba kuka i koljena.

Pri abdukciji, vanjskoj rotaciji i fleksiji kuka uz fleksiju koljena
provjerava se otvorenost kukova, a i polozaj lateralnog ruba
stopala. Lateralni rub stopala mora biti paralelan s medijalnim,
te stajati okomito na Os pubis pri ovome testiranju.

Svodove stopala mozemo procjenjivati pomocu podoskopa,
a polozaj cijelog stopala inspekcijom. Pri ravnome stopalu
ocit je polozaj pete u vidu valgoziteta, a zatim se spustaju i
svodovi.

Takoder, vazno je razlikovati fizioloski spusteno stopalo
od patoloski spustenog stopala i to na temelju fleksibilnosti
stanja. Fizioloski spusteno stopalo ostaje fleksibilno - $to
znaci da se pri stajanju uzduzni svod spusta — ravno stopalo,
a relaksacijom, pasivnim podizanjem palca ili pak aktivnim
stajanjem na prstima, vra¢a se uzduzni svod odnosno
normalna konfiguracija stopala (3).

Terapijski pristup

Kod svake promjene na stopalu vazan je individualan pristup,
no neke od osnova pristupa manualne terapije primjenjive su
kod gotovo sve djece kod kojih je prisutno ravno stopalo.

Fizioterapija se obavlja u vidu vjezbi pozicioniranja stopala
na vanjski rub i $to vise vjezbi s odizanjem na prste, te
podizanjem palca ne bi li se formirao svod na stopalu. Vjezbe
mogu biti pasivne ili aktivne ovisno o dobi djeteta i njegovom
razumijevanju trazenoga.

VjeZbe se provode u bocnom polozaju, proniranom,
supiniranom, te stojeci.

lako se dijagnoza valgusa u pravilu ne postavlja prije trece
godine,sa vjezbama trodinmenzionalne manualne terapije
stopala moze se poceti i prije prve godine Zivota, ¢im se
primjete odredena odstupanja.

Temeljni princip manualne terapije je istezanje prije snazenja
(4), a rije¢ trodimenzionalna govori o tri dimenzije istezanja (
duZina, Sirina i zaokret ).
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Kao uvod u terapiju stopala radimo istezanje kukova ne bi li
istegli adduktore i doveli misice i ostale strukture u optimalan
polozaj.

Zglob kuka se isteze u potrbusnom polozaju abdukcije i
vanjske rotacije u kuku, fleksije koljena i supinacije stopala.
Terapeut svojim stopalima blokira zdjelicu i fiksira djetetovo
stopalo, te Sirokim hvatom na natkoljenici lagano isteZe zglob
kuka u smijeru polozaja natkoljenice.

Istezanje kuka obavlja se potom i u boc¢om polozaju sa
ekstremitetom u istom obrascu, no stopalo petom oslanjamo
na podlogu.

Slika 1. Istezanje kuka u boénome polozaju ( preuzeto iz knjige
Zukunft Huber B. Der Kleine Fuss ganz gross , Urban and Fisher,
Munchen ,2010., uz dopustenje autorice)

Nakon istezanja kukova prelazimo na terapiju stopala koje
se obavlja u sjedecem polozaju. Turski sijed ispred terapeuta
djetetu je lakSe zauzeti posto su mu kukovi istegnuti. Pri
istezanju stopala vazno je :

- Fiksirati Talus u korektivni polozaj

- Istezati u ispravnome smijeru

. Istezati u tri dimenzije

- Voditi racuna o jacini pritiska i ritmu istezanja

Fizioterapeut isteze stopalo u polozaj supinacije s fiksiranim
talusom. Smijer istezanja je od pete prema palcu. Najprije se
istezu stopala pojedinacno, a zatim u istome smijeru obostrano
istovremeno oba stopala.
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Slika 2. Pravilno istezanje stopala kod valgus polozaja ( preuzeto
iz knjige Zukunft Huber B. Der Kleine Fuss ganz gross, Urban and
Fisher, Munchen ,2010., uz dopustenje autorice)

Nakon pravilnoga istezanja pristupa se bandaziranju stopala u
korektivnom polozaju sa posebnim elasti¢nim zavojima. Zavoji
se primjenjuju u istome smijeru kao i istezanje namatanjem
jedne omce oko stopala, iduce oko gleznja s tim da cijelo vrijeme
namotavanja zadrzavamo korektivni polozaj. Dobro namotana
bandaza zadrzava stopalo u pravilnom polozaju i nije prejako
zategnuta.

Slika 3. Bandaziranje stopala ( preuzeto iz knjige Zukunft Huber
B. Der Kleine Fuss ganz gross , Urban and Fisher, Munchen ,2010.,
uz dopustenje autorice)

Slika 4. i 5. Polozaj stopala u valgusu, te polozaj u korigiranom
polozaju s bandazom

( preuzeto iz knjige Zukunft Huber B. Der Kleine Fuss ganz gross,
Urban and Fisher, Munchen ,2010., uz dopustenje autorice)

Ukoliko se dijete postedi od hoda nakon namotavanja, zavoji
zadrzavaju funkciju 2-3 sata dovodeci nogu na korektivan polozaj.
Ovome principu nuzno je pouciti i roditelje, jer bi bilo idealno
tri puta na dan izvoditi sve navedeno ne bi li se postigao veci
terapijski efekt.

Takoder se djeci s valgus polozajem stopala savjetuje nosenje
korektivne obuce napravljene po mjeri sa ojacanim medijalnim
svodom na ulosku.

ZAKLJUCAK

Svakome problemu i deformaciji stopala vazno je rano,
individualno i ozbiljno pristupiti i poceti sa Sto ranijom
i opseznijom fizioterapijom. Promjene pozicije stopala
mogu uzrokovati posljedi¢ne promjene u polozaju
cijelokupnoga ekstremiteta, te utjecati na nepravilan hod.

Autor za korespondenciju: Maja Vezmarovi¢,
majavezm@gmail.com
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