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Stabilno mobilni trup

Potpisan Sporazum o suradnji izmedu 39 Odrzana 43
Hrvatskog drustva studenata fizioterapije radionica,Fizioterapeutski

i kraljeznica
pri HZF-u i Studentskog zbora Veleucilista pristup kod urednih i visoko
Lavoslav Ruzicka u Vukovaru rizni¢nih trudnoca”
Klinicke Stabilno Fizioterapija i Fizioterapijske Posturalna Pregled Odrzan
smjernice u mobilni trup i funkcioniranje intervencije korekcija i tretman 8. Sabor
fizioterapiji kraljeznica u ADL-u osoba za povecanje idiopatske pacijenta s Hrvatskog
s multiplom opsega pokreta adolescentne hemiparezom zbora
sklerozom i mobilnost skolioze nakon fizioterapeuta
zglobova primjenom mozdanog
kinesio tapinga: udara
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Rijec urednice

Postovani ¢itatelji,

U ovom broju stru¢no-informativnog ¢asopisa Fizioinfo odlucili
smo pozabaviti se vaznoscu razvoja klinickih smjernica u
fizioterapiji.

Klinicke smjernice su, prema WCPT-u, sustavno razvijene
tvrdnje koje omogucuju zdravstvenom djelatniku i pacijentu
donijeti odluku o odgovarajucoj zdravstvenoj skrbi (Field &
Lohr, 1992).

Fizioterapija je zdravstvena profesija koja se razvija iz godine
u godinu. Rezultati brojnih istrazivanja i novije tehnike
fizioterapijske intervencije svakako idu u prilog razvoju struke
pa tako i razvoj klinickih smjernica koje su tema ovog broja.

Da bi se omogucio napredak fizioterapije bitnu ulogu dajemo
razvoju klinickih smjernica ciju vaznost naglasava i Svjetska
organizacija za fizioterapiju.

Urednistvo ¢asopisa Fizioinfo poziva Vas da svoje komentare,
pisane uratke i radove saljete na mail: fizioinfo@hzf.hr

»Najvaznija stvar na svijetu nije gdje smo, ve¢ u kojem
smjeru idemo...”

O.W. Holmes

Marinela Jadanec, bacc. physioth.
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Klinicke
smjernice u

Pripremio: Antun Jurini¢, bacc.physioth.

Fizioterapija temeljena na dokazima omogucava fizioterapeutima
donosenje racionalnih zaklju¢aka u klini¢koj praksi. U tu svrhu
razvijene su klinicke smjernice primjenjujuci znanstvene metode
i dostupne izvore. lako su dokazi ¢esto ograniceni, kontradiktorni,
izvori podataka regionalno ili jezicno ograniceni, kvalitetne
smjernice temelje se osim na dokazima i na Sirokom konsenzusu
stru¢njaka fizioterapeuta.

Fizioterapija je u Republici Hrvatskoj zakonom regulirana
zdravstvena djelatnost (Zakon o fizioterapeutskoj djelatnosti,
Narodne novine broj 120/2008). Stavak 1. ¢lanka 4. pojasnjava
da: Fizioterapeuti svoju djelatnost provode na svim razinama
zdravstvene zastite sukladno standardima koje ¢e na prijedlog
Hrvatske komore fizioterapeuta pravilnikom utvrditi ministar
nadlezan za zdravstvo. (1)

Godine 2009. Hrvatska komora fizioterapeuta donosi Standarde
u fizioterapijskoj praksi uz suglasnost ministra nadleznog za
zdravstvo, kojima se uvodi fizioterapijska praksta temeljena na
dokazima (standard 10.2.4.1,10.3.2.1,13.1,13.2, 13.3.1 ), (2)

Hrvatski zbor fizioterapeuta je od 2005. godine zapoceo s
projektom izrade Vodica za fizioterapeute u klinickoj praksi koji se
trebao sastojati od dva dijela: opceg i specijalnog, a kao ogledni
model projektu bio je Vodi¢ (Guide to Physical Therapist Practice)
Americke udruge za fizikalnu terapiju (slika 1), (3).

Odrzano je pet savjetovanja i prikupljena obimna
grada iz sljedec¢ih klini¢ckih podrugja: misi¢no-kostanog,
kardiorespiratornog, neuromisi¢nog, vezivnotkivnog (slika 2). Ipak,
voditelji pojedinih cjelina unutar projekta konsenzusom su donijeli
odluku da je potrebno zadovoljiti jos neke kriterije koji ukljucuju
partnerstva s korisnicima fizioterapeutskih usluga, drzavnim
institucijama, donatorima i sl.

Slika 1.

GUIDE

PHYSTICAL THERAPIST
PRACTICE




Pocetkom 2010. godine odlukom Upravnog vijeca Hrvatskog
zbora fizioterapeuta utemeljen je Centar za istraZivanja u
fizioterapiji (CIF) koji je objedinio sve istrazivacke aktivnosti HZF-a
(4), u ovom slucaju aktivnosti oko izrade Vodica pod projekt
LKlinicke smjernice u fizioterapiji"

Jedan od programa ClIF-a je izrada klinickih smjernica u
fizioterapiji.

Ciljevi programa su:
1. standardizirati mjerne instrumente u fizioterapiji te izraditi
smjernice procjene

2. kreirati listu problema i ciljeva sukladno modelu
onesposobljenja (Medunarodna

klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenja i zdravlja)

3. istraziti izolirani i kumulativni ucinak fizioterapijskih
postupaka te izraditi smjernice za naj¢esce probleme
suvremenog ¢ovjeka

4. ukljuciti mjerenje zadovoljstva korisnika, troska fizioterapije,
broj tretmana i sl. u mjerenje ishoda

Definirana je korist za bolesnika - provedba fizioterapije na
najucinkovitiji nacin uz makimalni funkcionalni oporavak.
Definirana je korist za zajednicu - provedba najracionalnijeg
pristupa fizioterapije uz maksimalni uc¢inak ili najprimjereniji cost-
benefit u¢inak

Program ce trajati 10 godina i ukupni troskovi programa
procijenjeni su na 2.010.000,00 kuna.

Rezultat programa bio bi: standardni postupnik ili klinicka
smjernica za pojedini problem (npr. klinicke smjernice fizioterapije
nakon mozdanog udara, klinicke smjernice fizioterapije nakon
sr¢anog udara, klinicke smijernice fizioterapije nakon operacije
ramena, klini¢ke smjernice fizioterapije kod astme i sl.).

Iznimnu aktivnost pokazala je Hrvatska komora fizioterapeuta
u ostvarenju ambicioznog projekta — objavljivanje prve zbirke
klinickih smjernica u fizioterapiji u RH (slika 3), (5).

Knjiga,Klinicke smjernice u fizikalnoj terapiji” izasla je u listopadu
2011. godine (nakladnik je HKF, glava urednica je Mirjana Grubisic,
bacc. physioth.)

Knjiga sadrzi 24 smjernice, preteZito s podrucja misi¢cnokostane
fizioterapije. Dokazivanje pojedina¢nog ili kumulativnog ucinka
postupaka fizioterapije nuzan je korak u mijenjanju tradicionalnog
pristupa prema klinickoj praksi temeljenoj na dokazima. Ova
zbirka smjernica daje snazan impuls u smjeru profesionalnog
jacanja fizioterapije u Hrvatskoj.

Republika Hrvatska, pogodena teskom gospodarskom krizom, u
vremenima koja dolaze nec¢e mocdi izbjeci racionalnom ponasanju
na svim poljima pa tako i u sustavu zdravstvene zastite. Cinjenica
jest da se novac (iako ga i nema previse) rasipa na odrzavanje
modela fizikalne terapije (fizioterapije) koji odgovara vremenima
sredine dvadesetog stoljeca, gdje se dovoljno ne uvazavaju
znanstveni dokazi o ucinkovitosti razli¢itih, prvenstveno
elektrotoplinskih postupaka i gdje se kao,pijan plota” drzimo tzv
plave knjige koja je ,zaostala u razvoju” suvremene fizioterapije
nekoliko svjetlosnih godina.

Danas imamo i objavljene klinicke smjernice. Da li ih se u

FIZIO INFO / KLINICKE SMJERNICE U FIZIOTERAPLII

Savjetovanje HZF-a 2. travnja 2005.

Svrha: Izrada Vodic¢a za fizioterapeute u
klinickoj praksi

Tema: Vratna kraljeznica

Slika 2.

klini¢ckoj praksi pridrzavamo kao vodica i preporuke ? Ili nas u
tome sprjecava organizacijski model fizioterapije, financijski
model fizioterapije i okostali medicinski model, gdje dominiraju
tradicijai predrasude. Gdje je tu osoba u potrebi za fizioterapijom
? Izgubljena u maglama lista ¢ekanja

Zakljucak

Suvremeni ¢ovjek u svom najproduktivnijem dijelu Zivota barem
jednom koristi usluge fizioterapeuta. Klini¢ke smjernice znace
iskorak fizioterapeutkog pristupa u smjeru znanstveno dokazanih
postupaka i napustanje tradicionalistickog pristupa gdje zbog
dugotrajnog ¢ekanja i primjene mnostva postupaka bez valjanih
dokaza najucinkovitiji postupak u mnogim slucajevima jest
vrijeme.

~ Klinicke
sSimjernice

u fizikalnoj
terapl|l
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Centar za istrazivanja u fizioterapiji (CIF) utemeljen je 15. sije¢nja 2010. godine odlukom Upravnog vije¢a Hrvatskog
zbora fizioterapeuta.

Svrha osnivanja CIF-a je:

- stvaranje mrezZe partnera u projektima istrazivanja u fizioterapiji (osiguravanje potrebnih i odgovarajuc¢ih materijalnih
i ljudskih resursa)

- stvaranje institucionalnog okvira za izvedbu istrazivackih projekata u fizioterapiji(znanstvena i klinicka istrazivanja)
- snazna potpora u razvoju profesionalne uloge fizioterapeuta kao istrazivaca.
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Pripremila: Sanja Vlasi¢, bacc. physioth.

Zavod za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju

Klinicka bolnica "Sveti Duh', Zagreb

UvoD

Antigravitacijski polozaji tijela

Sve dnevne aktivnosti u ljudskom Zivotu odvijaju
se U uspravnom antigravitacijskom polozaju tijela.
Vecinu dana u budnom stanju provedemo u dva
antigravitacijska polozaja tijela, a to su sjedeci
i stojec¢i (1). Stabilno mobilni trup trebamo za
suprotstavljanje gravitaciji i kvalitetnije obrasce
pokretanja. U prosjeku Covjek automatski obavlja
svoje aktivnosti ne misle¢i kako drZi trup ni o nacinu
ni kvaliteti pokretanja. Svakodnevne aktivnosti su
ponavljajuce iz dana u dan tako da formiraju nase
tijelo kroz vremensku akumulaciju. Najaktivniji dio
automatskog pokretanja je funkcija hodanja, a odvija
se od jedne tocke do druge u kratkim relacijama s
minimalno utrosene energije i snage (2).

Fizioterapeut moze procijeniti osobu s kojom se
aktivnosti pretezno bavi promatrajudi njeno tijelo.
Tijelo je obiljezeno razli¢itim aktivnostima ponekad
previde u pojedinim dijelovima tijela, a u drugim
dijelovima tijela premalo pokreta. U formi tijela dolazi
do razli¢itih promjena koje nazivamo razli¢citom
terminologijom misi¢nih disbalansa, hipertrofija
i hipotrofija dijelova tijela, skrac¢enih misica,
tenzije hipertonus i hipotonus, preopterecenja,
prenaprezanja, funkcionalni blok. Odrasle osobe u
produktivnoj dobi u budnom stanju provedu sjedeci
barem deset sati dnevno, ako ne i vise. Sjededi
polozaj je najomiljeniji i najc¢esce izabrani polozaj
tijela u kojem se provodi najvise zanimanja i radnih
aktivnosti, a koristi se i za odmaranje. Fizioterapeutske
intervencije trebalo bi se vise usmijeriti na koristenje
sjiedeceq polozaja pa i stojeceg.
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Djelovanje gravitacije na trup i kraljeznicu

Jedna od velikih zabluda je kako starenjem gubimo pokretljivost
i ne moZemo nista promijeniti. Pokretljivost se gubi smanjivanjem
vlastitog kapaciteta s ograni¢enim brojem aktivnosti. Prvo izgubimo
izdrZljivost pa postepeno misi¢no kostanu pokretljivost i elasti¢cnost. U
srednjoj dobi primjecuije se gubitak mladenackog potencijalai pocinju
promjene na misi¢no kostanom sustavu. Osobe koje nemaju naviku
bavljenja nekom dodatnom tjelesnom aktivnosti u 40-tim godinama
Zivota postaju same sebi teSke i sve teZe se nose s antigravitacijskim
aktivnostima. Gravitacija djeluje na tjelesnu masu komprimiranjem
svih struktura koje padaju prema dolje, a oslabljena misi¢na sila
tesko se suprotstavija sili gravitacije. Prvi simptomi su nemoguénost
podizanja trupa antigravitacijski od podloge.U svim pokretima trupa
prevladavanju ekstenzorni obrasci pokretanja (3). Ekstenzori su misici
koji su zaduZeni za uspravljanje tijela antigravitacijski, ali ne bi trebali
biti stalno aktivni bez snage druge muskulature. Znakovi slabosti
trupa u sjede¢em poloZaju su da osoba trazi oslonac ledima, ako
stolac nema oslonca nakon nekoliko minuta sjedenja podupire se na
ruke i rukama se pomaze kod ustajanja (4). Tipi¢no sjedenje osobe je
zaklju¢ana postura, tijelo klize prema dolje, kraljeZzak nasjeda jedan

na drugi, tijelo se skuplja kao harmonika, a osoba pasivno sjedi. U
stojecem polozaju je sli¢na situacija kod osoba s slabos¢u trupa, brzo
se zamaraju i ne mogu dugo stajati, za kratko vrijeme traze oslonac
tijelom i rukama.

METODA RADA

Fizioterapeutska procjena

Fizioterapeutskom procjenom forma trupa pokazuje koliko je osoba
aktivna i koliko ima pokreta trupa. Forma statickog trupa je skracena
muskulatura gornjih trousnih misi¢a, napeti i skraceni paravertebralni

Takve osobe tesko se pokrecu u bilo kojem smjeru, a u pozadini se
krije slaba hipotona muskulatura, a subjektivni simptomi su difuzno
rasirena bol po cijelom ftijelu, najvise u podrucju kraljesnice (6).
Zajednicka karakteristika je bol koja se javlja nakon poslai pojacava se
pred kraj dana. Zanimljivo je kako naj¢es¢i korisnici fizioterapeutskih
intervencija imaju minimum misi¢ne snage, jedva se odrZavaju
antigravitacijski, subjektivno osjecaju da se brzo zamaraju. Njihove

dnevne aktivnosti su automatske u kojima ne
treba velika misi¢na snaga, a pokrecu se nesvjesno
i nemaju dodatne rekreativne navike pokretanja.

Opcenito, svako tijelo ima strategiju olakSavanja
i izbjegavanja napora, ako svjesno ne radimo
na povecanju snage i osvjeStavanju pokreta.
Osobe koje ne pokazuju dodatnu potrebu za
pokretanjem smanjuju vlastiti potencijal i sve
teZe savladavanja fizicke napore. Za ljudsko tijelo
mozZemo reci da je inertno, a svjesno treba raditi
na zadrzavanju i povecavanju misi¢ne snage i
vlastitog kapaciteta pokretanja.

U rehabilitacijama se moze primijetiti zaostatak
smanjene snage u nekom podru¢ju tijela koje
je bilo pogodeno nekom boles¢u. Bolesnici po
prestanku nekog bolnog stanja u zatvorenom
kinetickom lancu rasterecuju, nesvjesno, dio tijela
koji je bio pogoden s boli. Nesvjesna posteda
dijela tijela pogodenim nekom boli dokaz je da
je bol jedan od snaznih simptoma koji ostavlja
promjene u nasem senzomotornom dijelu mozga
(7). Najduze se oporavlja senzorni dio pokreta,
svjesnost pokretanja. Za integriranje zanemarenih
dijelova tijela u svjesno pokretanje treba ukljuditi
kortikalni misaoni dio sredisnjeg Ziv¢anog
sustava. U fizioterapeutskoj intervencije ne treba
to zanemariti, te koristiti otvorene i pogotovo
zatvorene kineticke lance.

Pokreti trupa

Neaktivnoj osobi prvo propada snaga trupa i
manifestira se bolovima u podru¢jima kraljeznice.
U fizioterapeutskoj praksi imamo korisnike
koji imaju prvo bolove u vratnoj kraljeznici pa
lumbalnojili prvo lumbalnoj pa u vratnoj kraljeznici.
Vrrlo brzo takvi korisnici pocinju biti kroni¢ni te im




se ponekad bol prosiri na ramena i kukove. Naj¢esce
kroni¢ni korisnici radije koriste pasivne fizikalne
procedure, a izbjegavaju aktivnu fizioterapiju. Snazan
trup stabilno mobilni je osnova da mozemo raditi
rukama, drzati se, hodati.

Trup s kraljeZznicom koja je glavna osovina svih
pokreta naseg tijela. Trup ima puno pokreta
medusobno povezanih i selektivno izoliranih.
Parcijalno razmisljanje o trupu, a ne dajuci mu vaznu
ulogu za nade pokretanje, unaprijed je izgubljeno
vrijeme fizioterapeutske intervencije.

Kroz nekoliko primjera mozemo uociti vaznost i
slozenost trupa.

- Za pokretanje ruku ili/i nogu trebamo stabilan
trup koji nije pasivan u zaklju¢anoj poxziciji kraljezaka.
Stabilan trup ima snaznu muskulaturu sredisnjeg
dijela trupa.

- Trup moze biti u jednom dijelu stabilan u drugom
mobilan, sto je naj¢esc¢a kombinacija pokreta.

- Pokreti lopatice su dio trupa, slabost moze izazvati
probleme vratne kraljeznice.

- Smanjena mobilnost zdjelice provocirat ¢e bolove
u lumbalnom dijelu.

- Gornji dio trupa u frontalnoj i transverzalnoj ravnini
krece se suprotno od donjeg dijela trupa.

- U podru¢ju donjeg dijela rebara imamo
funkcionalnu stabilnu tocku ili pozitivni blok koji zna

biti fiksiran kod slabosti trupa.

- Slabost u donjem lijevom dijelu trupa kompenzirat ¢e svojom
snagom gornji desni dio trupa.

Trup ima puno pokreta i kao takvog ga treba promatrati i ciljano
usmijeriti fizioterapeutske intervencije.

U sagitalnoj ravnini pokretanje gornjeg i donjeg dijela trupa mora
slijediti jedan za drugim u integriranom lancu. Pokret se kao val Siri
kroz trup simetri¢no i asimetri¢no u dijagonalu,ovisno o motorickom
zadatku. Kod izazvanih promjena koje sprjecavaju normalno
pokretanje trupa primjecuje se kratki prekid unutar pokreta kao da
se odvajaju dijelovi tijela na milisekundu.

Nasa kraljeznica ima valovitu antigravitacijsku prilagodbu i
kompenzacijske aktivnosti. Pokrenete i lumbalnu kraljeznicu u
izravnavanje lordoze pojacat ¢e se vratna lordoza i obrnuto. Spustite
li rebra na lateralnoj strani tijela na drugoj ce elevirati i rasiriti se.

Prilikom bolnih stanja imamo na umu $to se dogada s mekim
strukturama pri svakom poloZaju trupa, te kako ¢e misic reagirati u
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inicijaciji pokreta. Promjenom poloZaja od misi¢a u inicijaciji pokreta
mozemo traziti jednu od tri moguce kontrakcije; ekscentri¢nu,
izometricku i koncentri¢nu. Kvaliteta misi¢ne aktivnosti povezana je
s polozajima dijelova tijela i njihovom medusobnom poravnavanju u
inicijaciji. Fizioterapeutskom intervencijom treba razvijati maksimalnu
misi¢nu snagu, sve tri kontrakcije kroz razlicite pokrete i poloZaje.

ZAKLJUCAK

Fizioterapija ima puno vise ucinka na korisnike aktivno koristeci
antigravitacijske poloZaje. Motoricki zadatak treba biti usmjeren
i prilagoden potencijalu korisnika, ne prezahtjevan niti prelagan.
Procjenaiintervencija treba biti u poloZajima tijela u kojima osoba ima
najvise problema. Brzina vremenske ucinkovitosti fizioterapije ovisi
o dobroj individualnoj procjeni nasih korisnika i ciljanoj fizioterapiji.
Dobra procjena je otkrivanje potencijala korisnika i postavljanje
motorickih zadataka koji ¢e dovesti do najbrzih rezultata. Vecinu nasih
korisnika moZe se rijesiti kroz neuromuskularne aktivnosti, pokretom,
bez manipulacija. Fizioterapija je proces kroz koji se vodi korisnika do
poboljsanja zdravlja.
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Specificnosti

procesa kod
osoba oboljelih od
sklerodermije
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Sistemna skleroza ili progresivna sistemna skleroza ili sklerodermija
(gr¢. Skleros-tvrd, derma-koza) je progresivna autoimuna bolest
vezivnog tkiva, pri kojoj patoloske promjene pogadaju vezivo ¢itavog
organizma (Durrigl, 1997.).

Prve najjasnije vidljive promjene javljaju se na koZi prstiju, Saka
i lica. S viremenom se razvija tezak deformitet Sake $to dovodi do
nemogucnosti obavljanja aktivnosti iz svakodnevnog Zivota, ne
samo profesionalnih aktivnosti vec i aktivnosti samozbrinjavanja ¢ime
osoba gubi svoju ulogu u drustvu i zajednici te ujedno postaje ovisna
o drugima tj. razvije tezak invaliditet.

Od ostalih sustava najteze su pogodeni disni: plu¢nom fibrozom;
probavni: oste¢enjem peristaltike jednjaka, tankog i debelog crijeva;
te mokracni sustav: renalnom hipertenzijom. Bolest nezaustavljivo
napreduje do smrtnog ishoda.

Uzrok bolesti nije poznat. Postoje neki pokazatelji o virusnoj etiologiji,
ali za sad ne postoje izravni dokazi. Takoder se zna da nekoliko
kemijskih procesa uzrokuje pojavu skleroza i sli¢nih simptoma.

Incidencija iznosi deset novooboljelih na milijun stanovnika
godidnje. Cetiri puta je ¢e3¢a u Zena nego u muskaraca (Mati¢, 2008)).

Osnovu patoloskim promjenama cine vaskularni poremecaji. Zbog
smanjene prokrvljenosti krvnih Zila poremeti se funkcija fibroblasta,
u vezivu opada broj elasti¢nih vlakana, a broj kolagenih se sve vise

povecava pa vezivo postaje neelasticno, kruto, i s viemenom atrofira
pa koZa na ocigled postaje tanja i tvrda. Kasnije krvne Zile mogu
mehanicki biti stisnute, pa ¢e pripadno tkivo podlije¢i nekrozi:
nastaju ulceracije, infekcije, otpadanje nekroti¢nih dijelova... Analogne
promjene dogadaju se i U vezivu unutarnjin organa $to s vremenom
ostecuje i njihovu funkciju (Robbins, 1987.).

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze i pregleda, a najvazniji
nalaz je tvrda koza. Pri tome 98% bolesnika ima tvrdu i napetu kozu na
prstima i ¢esto na cijelim $akama, podlakticama i na licu. Raynaudov
fenomen prisutan je u 95% bolesnika (Zura, 2002.).

S obzirom da trenutno ne postaji lijek za sklerodermiju, lijecenje je
simptomatsko te obuhvac¢a medikamentoznu terapiju i fizioterapiju,
a gdjekad i kirursku terapiju.

Primjenom lijekova nastoji se postic¢i imunosupresija i antifibrozni
uc¢inak. Osobama s Raynaudovim fenomenom propisuju se
vazodilatatori i ACE inhibitori (Zura, 2002.).

Fizioterapija uz svakodnevnu primjenu lijekova ima vrlo veliko
znacenje u lijecenju sklerodermije. Fizioterapijskim postupcima
nastojimo pomoci bolesniku u laksem savladavanju svakodnevnih
aktivnosti i poboljSati mu kvalitetu Zivota. Fizioterapeut procjenom
najprije dobije uvid u bolesnikovo stanje na temelju ¢ega izraduje
plan terapije za svakog pacijenta individualno. Moguca terapija
sastoji se od vjezbi istezanja, mobilnosti, jacanja, izdrZljivosti, vieZbi
disanja, drenaze disnih putova, masaze, relaksacije, Hauffeove kupke,
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hidroterapije, galvanizacije, vjezbi u parafinu, zavisi o uznapredovalosti
postoje¢ih problema. Vazno je fizioterapijski plan neprekidno
prilagodavati i svakodnevno modificirati s obzirom na bolesnikovo
opce stanje i lokalni status bolesti.

Kirurski se najcesce rjesavaju deformacije sake. Kirurski pristup
u osoba oboljelih od sklerodermije ukljucuje odstranjenje bolnih
kalcifikata, artroplastiku, artrodezu i simpatektomiju (odstranjenje
simpatikusa oboljelih arterija s ciliem da se izazove dilatacija i bolje
protjecanje krvi) (Anandacoomarasamy, 2007.).

Prognoza ove bolesti je lo3a. Zivot bolesnika kraci je od ocekivanog
prosjeka. Uzrok smrti obi¢no je zatajenje srca ili bubrega, ili
cerebrovaskularni inzult. No, mnogo prije smrti nastupa tezak
invaliditet zbog ostecenja funkcije Sake (Durrigl, 1997.).

FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Podaci relevantni za dijagnosticiranje sklerodermije prikupljeni
anamnezom su: spol i dob osobe, posto je sklerodermija 4 puta cesca
u Zena i to zrele Zivotne dobi. Zatim, da se zimi, pri emocionalnom
stresu ili obavljanju ku¢nih poslova (npr. pranje u hladnoj vodi) javlja
bljedilo i cijanoza vrsaka prstiju, moguce po cijelim prstima ili cijeloj
3aci, uz vedi il manji osjecaj boli sto moZe trajati od nekoliko minuta
do nekoliko sati $to je opisano kao Raynaudov fenomen. Sli¢na pojava
javlja se i na nogama, ali znatno rjede. Nagla pojava Raynaudova
fenomena u do tada zdrave osobe ili pojava pri normalnoj sobnoj
temperaturi upucuje na razvoj sklerodermije. Pacijentice navode
osjecaj stezanja koZe na rukama kao da nose preuske rukavice, te
otezano kretanje prstima, osobito ujutro, no to ne smijemo zamijeniti
jutarnjom zakocenosc¢u kod reumatoidnog artritisa (Durrigl, 1997.).

Stanje koZe procjenjujemo vizualno i testovima: skin score te
modificirani Rodnan skin score (test elasti¢nosti koze i turgora koze)
(Sandqvist, 2004.).

Vizualno uo¢avamo promjene boje koze, kod Raynaudov fenomena
prisutno je bljedilo i cijanoza, pa crvenilo i hiperemija. Prisutne su
ulceracije na prstima u kasnoj fazi bolesti. Lagana difuzna oteklina
pastoznog izgleda, bezbolna, nije ograni¢ena na zglobove. Edem
koze postepeno se zamijeni rigidnim otvrdnu¢em. KoZa postaje
atroficna, tanka, sjajna i glatka te sve kruca. Potkozje i misici atrofiraju
$to je osobito vidljivo na hrptu Sake, dok na dlanovima koZa moZze biti
odebljana. Prema vricima prstiju koZa je sve tanja zbog ¢ega i nastaju
ulceracije. Mogu nedostajati nokti, ali i dijelovi prsta, ¢ak moze otpasti
i Citava falanga uklju¢ujudi i kost. S vremenom koZne se promjene
mogu prosiriti proksimalno: sa Saka na podlaktice i nadlaktice, a
sa stopala na list i bedro. Na trupu se mogu uociti promjene koze
prsnog kosa koja takoder gubi svoj elasticitet, atrofira i postaje kruta.
Na koZi lica gube se brazde i bore pa je lice kruto, bezizraZajno poput
maske. Usta budu uvucena, nos usiljen i izduzen, uzdignita gornja
usna kao da se osoba cijelo vrijeme smijesi (Vukusi¢, 2008.). Pacijent
se moze zaliti na bolove u distroficnom potkoznom tkivu koji nastaju
zbog natalozenih kalcijevih soli u obliku grumenci¢a vapna koji
mogu probiti kroz kozu te otvoriti ulaz infekciji. Kalcifikati se dokazuju
rtg-om. Izrazenije kalcifikacije nalaze se u dominantnoj ruci, a u
nekoristenih regija gotovo izostaju (Darrigl, 1997.).

Problemi vezani uz ostecenje ruke

Vazno je rano otkrivanje tj. uocavanje smanjene pokretljivosti
i kontraktura zbog velikog znacenja 3ake pri aktivnostima
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svakodnevnog zivota. Funkcionalnost Sake mozemo procjeniti:
mogucénoscéu aktivnog i pasivnog pokreta, goniometrijom, MMT-om
i HAMIS-om (hand mobility in scleroderma- specifi¢an test koji u
dijagnostici daje jednake rezultate kao i ROM (range of motion) i
skin score, te pokazuje dobre rezultate u otkrivanju oboljelih od
sklerodermije iako postoji nedostatak u mjerenju supinacije i pronacije
(Sandqvist, 2000.). MoZzemo koristiti i upitnike za samoprocjenu
aktivnosti svakodnevnog Zivota. Bitni su i testovi spretnosti (vjestina)
te snage hvata jer se spretnost osoba oboljelih od sklerodermije u
prosjeku smanji za 68-80%, a snaga hvata za 46-65%. Od mobilnosti
Sake najvise je narusena fleksija i ekstenzija pa pacijent odlazi u tezak
invaliditet zbog nemogucnosti obavljanja aktivnosti svakodnevnog
Zivota (Sandqyvist, 2004.).

Procjena oblika kosti i odnosa zglobnih struktura mogu se pratiti
rtg snimkama. Erozije kosti falangi nalaze se u 40-80% pacijenata.
Zapocinju na vrscima prstiju, osobito na palmarnoj strani te vode
zasiljenju falange i gotovo potpunoj destrukciji. Znacajke razvijene
bolesti su osteoporoza, kalcifikacija, destrukcija karpalnih kostiju
te distalnog radiusa i ulne. Ni stopalo nije postedeno osteoporoze,
atrofije mekih tkiva i resorpcije vrskova falangi. Rtg-om se mogu naci
i promjene na mandibuli, rebrima, kraljeznici, akromionu, distalnom
dijelu klavikule, humerusu, mjestima pritiska kao npr. tuber sjedne
kosti.

40% pacijenata sa sklerodermijom ima klini¢ku sliku kompatibilnu
reumatoidnom artritisu s obzirom na zahvacenost zglobova. Zglobne
promjene obuhvacaju regionalnu ili periartiklarnu osteoporozu DIP
i oteklinu uz odebljanje okolnog mekog tkiva bez suzenja zgloba
ili erozije kosti. PIP i MCP su rjede aficirani. Zglobovi zapesca su
postedeni, no prvi CMC zglob doZivljava promjene - resorpcija
trapezne kosti s radijalnom subluksacijom metakarpalne kosti zbog
disbalansa tetiva s eventualnom kalcifikacijom i erozijom. Mogu¢ je
nalaz intraartikularne kalcifikacije u laktu, distalnom radioulnarnom
zglobu, prvom CMC, MCP i MTP zglobovima, koljenu i kuku.
Kalcifikacija se nalazi i u tetivnim ovojnicama ili burzama, a najcesce
oko pete, lakta, koljena i ramena (Robbins, 1987.).

Plu¢na fibroza vodedi je uzrok smrti u pacijenata oboljelih od
sklerodermije (Villalba, 2007.). Promjene koZe prsnog ko$a, smanjena
elasti¢nost, atrofija koZe i potkoznog tkiva, zahvacenost kraljeznice i
rebara pa i samih pluc¢a dovodi do problema s disanjem.

Prvo se javlja dispnea za vrijeme povecanog fizickog ili psihickog
napora, a s napredovanjem bolesti i u mirovanju. Ostali simptomi
razvoja fibroze pluca su nadrazajni kasalj, cijanoza zbog povecanja
ugljicnog dioksida, poremecaji svijesti, uCestale upale pluca 5to
dovodi do jos jaceg pogorsanja respiratorne insuficijencije. U kasnoj
fazi bolesti razvijeno je kroni¢no pluéno srce uz pripadajuce znakove
zatajenja srca (Cucevi¢, 2000).

Parametri procjene problema disanja su povisen broj udisaja,
smanjena dubina udaha, koriStenje pomocne respiratorne
muskulature, promjenjena mehanika disanja, oblik i smanjena
fleksibilnost prsnog kosa, smanjen indeks pokretljivosti prsnog kosa,
smanjene vrijednosti pluénih volumena i kapaciteta (poglavito
smanjen vitalni kapacitet), ispituje se snaga ekspiratorne i inspiratorne
muskulature, u plinskoj analizi smanjen je PaO2, a u zavrsnoj fazi
bolesti prisutno je i povecanje PaCO2; rade se i aerobni kapacitet
pluca, test submaksimalnog opterecenja te 6 minutni test hoda -
pokazuje stupanj ozbiljnosti stanja u pacijenata sa sklerodermijom.
Potrebno je na vrijeme uociti znakove sr¢ane dekompenzacije-
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anginozna bol, galopna aritmija... Rtg pokazuje mala skvr¢ena pluca s
jasno izrazenim fibroznim promjenama, a biopsija plu¢a dokazuje te
fibrozne promjene intersticija (Crc, 2006. i Rozman, 2006).

Ostali problemi bolesnika sa sklerodermijom vezani su uz probavni
i mokracni sustav. Fizioterapeut se uglavnom ne bavi direktno tim
problemima, ali ih moZe olaksati.

Prisutna je atrofija desni zbog ¢ega ispadaju zubi. Zbog slabljenja
peristaltickih valova jednjaka javlja se otezano gutanje. Slabljenje
peristaltike zahvaca i tanko i debelo crijevo, Sto dovodi do usporenog
transporta hrane sto posljedi¢no rezultira smanjenim iskoristenjem
hrane i opstipacijom. Ostecenjem bubrega razvija se renalna
hipertenzija koja daljnjim napredovanjem rezultira uremijom (Darrigl,
1997.).

FIZIOTERAPIJSKE INTERVENCLJE

Fizioterapija uz svakodnevnu primjenu lijekova ima vrlo veliko
znacenje u lijecenju sklerodermije. Fizioterapijskim postupcima
nastojimo pomoci bolesniku u laksem savladavanju svakodnevnih
aktivnosti i poboljsati mu kvalitetu Zivota. Fizioterapeut procjenom
najprije dobije uvid u bolesnikovo stanje na temelju ¢ega izraduje
plan terapije za svakog pacijenta individualno.

Vazno je fizioterapijski plan neprekidno prilagodavatii svakodnevno
modificirati s obzirom na bolesnikovo opce stanje i lokalni status
bolesti.

Ciljevi fizioterapije kod osoba oboljelih od sklerodermije su odrzati
pokretljivost zglobova i sprijeciti nastanak deformacija, odrzati
funkcionalnost Sake, poboljsati perifernu cirkulaciju. Potrebno je
smanjiti edem koze, odrzati ili povecati elasti¢nost koze, ublaziti
otvrdnuce koze, sprijeciti atrofiju misica lica i cijelog tijela. Treba
sprijeciti osteoporozu, kalcifikaciju, destrukciju karpalnih kostiju,
distalnog radiusa i ulne koji se javljaju u kasnoj fazi bolesti.

Cilj je i smanijiti probleme s disanjem: ukloniti dispneu, nadrazajni
kasalj, prevenirati upale pluca i ukloniti sekret, poboljsavanje
pokretljivosti prsnog kosa i dijafragme, odrzati/povecati kapacitet
pluca, sprijeciti/usporiti promjene koZe prsnog kosa.

Lokalni misi¢no - zglobni status:
Popravlja se vieZzbama istezanja, mobilnosti, snage i izdrZljivosti.

Primjenjuju se razne udlage u svrhu sprecavanja pojave kontraktura
prstiju na Sakama ili bilo kojeg drugog zgloba. Obvezna je primjena
terapijske vjeZbe za vrijeme njihove primjene da bi se odr7ac opseg
pokreta.

Vjezbe istezanja mimi¢ne muskulature nezaobilazne su u prevenciji
propadanja zvacnih misica, sto je takoder dio klinicke slike; provode
se pred zrcalom: vjezbe se sastoje od otvaranja i zatvaranja ociju,
podizanja obrva, zatvaranja i otvaranja usta, pokrivanja usta usnicama,
Sirenje usta i nosnica.

VjeZbe obuhvacaju i 2-3 puta na dan razgibavanje svakog zgloba
¢ime se dobiva ne samo gipkost zglobova nego i bolja cirkulacija koja
je takoder ostecena (Mati¢, 2008.).

U Japanu je provedeno istrazivanje u kojem su pacijenti imali
zadatak svaki dan kroz godinu dana provoditi to¢no odredene
vjezbe istezanja prstiju. Ve¢ nakon mjesec dana poboljsala se pasivna
pokretljivost prstiju (mjereno goniometrom), a nakon godine dana

Slika 1. Prikaz vjezbe disanja (uz dozvolu)
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uocena su znatna poboljsanja funkcije ruke koja se najvise ocituju
prilikom hranjenja i kroz funkciju hvata. lako je ovo istraZivanje
pokazalo dobre rezultate u korist poboljsanja funkcije sake, potrebna
su dodatna istrazivanja na razli¢itim etnickim skupinama radi
otkrivanja ucinkovitosti ove metode na drugim rasama (Mugii, 2006.).

Respiratorna problematika:

Provode se vjezbe disanja koje nasuprot kontroliranom disanju pri
kojem je utrosak respiracijskog rada najmanyji, zahtijevaju aktivni rad
bolesnika bilo pri inspiracijskoj ili ekspiracijskoj fazi disanja ovisno
o potrebama koje zahtijeva sama vjezba. Svrha je vjezbi disanja
postizanje sto bolje plu¢ne funkcije.

VjeZbama disanja postizemo sljedece: pomo¢ pri uklanjanju
pretjerane bronhalne sekrecije,

pomazu pri reekspanziji plu¢noga tkiva, pospjesuju pokretljivost
prsnog kosa,

poboljsavanje ventilacijsko-perfuzijskog omjera, mogu sluziti za
trening respiracijske muskulature.

Prilikom izvodenja vjezbi disanja, kojima uvijek prethodi relaksacija,
izmjenjuju se faza vjeZbi disanja i faza relaksacije.

Vjezbe disanja, u koje ubrajamo dugo dijafragmalno disanje,
postrani¢nu ekspanziju i viezbe s pojasom, vazan su dio tretmana u
bolesnika sa sklerodermijom, budud¢i da je plu¢na fibroza vodeci uzrok
smrti tih pacijenata, a koriste se radi postizanja potpunije ventilacije,
poboljsavanja pokretljivosti prsnog kosa i dijafragme, sprecavanja
nastanka deformacija te radi sprjecavanja daljenjeg pogorsanja
respiratorne insuficijencije. Uklanjanje sekreta provodi se najmanje
2x dnevno, a bitno je i odrzavanje opce tjelesne kondicije (Crc, 2006.).

Cirkulacijski poremecaji — tretiramo ih pomocu Hauffeovih kupki,
relaksacije, masaze

Hauffeove kupke

Spadaju medu najvrednijim hidroterapijskim postupcima jer ne
izazivaju pocetnu vazokonstrikciju niti paradoksne reakcije, vec¢
postepenu i izdasnu hiperemiju (Graberski, 2003).

Relaksacija i masaZza

Najvise ucinka imaju u poc¢etnom stadiju bolesti jer djeluju tako




da smanjuju napetost organizma, odnosno misic¢a, sto uklanja
mehanicku stisnutost krvnih Zila, a time se direktno postize njihova
dilatacija i bolja prokrvljenost tkiva te se ublaZavaju simptomi bolesti.

Promjene na koZi — hidroterapija, vjezbe u parafinu, galvanizacija
Hidroterapija

Pravilno odabrana i izvedena hidroterapijska procedura dovodi do
opceg smirenja bolesnika. Vegetativne funkcije teku mirnije, opada
osjetljivost na podrazaje, tonus misi¢a i krvnih Zila.

VjezZbe u parafinu

Pronasli smo istrazivanje provedeno u Svedskoj o u¢inkovitosti
tretmana parafinom kod pacijenata sa sklerodermijom.

U 17 pacijenata jedna ruka je bila tretirana parafinskom kupkom
zajedno sa vjeZbama, a druga samo sa vjezbama. Funkcija Sake
mjerena je prije i nakon mjesec dana tretmana.

Rezultati su pokazali da fleksija i ekstenzija prstiju, abdukcija palca,
palmarna fleksija ru¢nog zgloba i elasticitet koze su se znacajno
poboljsali nakon tretmana parafinom, u odnosu na prvotne
vrijednosti. lako su rezultati pokazali da vjezbe u parafinskoj kupki
poboljsavaju mobilnost i elasticitet koze, potrebno su dodatna
istrazivanja koja bi potvrdila ucinkovitost ove metode (Sandqvist i
Akesson, 2004.).
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Uporaba TENSA smanjuje simptome gornjeg probavnog sustava,
jednjaka i nudi potencijalnu opciju u lije¢enju tih simptoma, ali su
potrebna dodatna istrazivanja (Sallam, 2007.).

ZAKLJUCAK

Fizioterapija uz svakodnevnu primjenu lijekova ima vrlo
veliko znacenje u tretmanu osoba oboljelih od sklerodermije.
Fizioterapijskim postupcima nastojimo pomocdi bolesniku u laksem
savladavanju svakodnevnih aktivnostii poboljsati mu kvalitetu Zivota.
U oboljelih od sklerodermije mogu se javiti razliciti problemi sastavljeni
kombinacijama cirkulacijskih i respiratornih poremecaja, promjena
na koZi, potkoZju, ovojnicama, tetivama, misi¢ima, zglobovima te
probavnom i mokra¢nom sustavu, koji mogu biti ublazeni pravilnim
fizioterapijskim tretmanom. Fizioterapijske intervencije obuhvacaju
vjezbe istezanja, mobilnosti, snage, izdrZljivosti, viezbe disanja,
uklanjanje sekreta, odrzavanje opce tjelesne kondicije. Provodi se
i hidroterapija, vjezbe u parafinu, relaksacija, masaza, galvanizacija
i TENS. lako istrazivanja potkrepljuju ucinkovitost navedenih
intervencija npr. poboljsanje pokretljivosti prstiju svakodnevnom
primjenom vjezbi istezanja, postizanje poboljsanja mobilnosti Sake
i elasti¢nosti koze parafinoterapijom, ublazavanje tegoba gornjeg
probavnog sustava primjenom TENS-a itd., potrebna su dodatna
istrazivanja kojima bi se u potpunosti potvrdila ucinkovitost
fizioterapijskog tretmana u osoba oboljelih od sklerodermije.

O primjeni parafina postoje neslaganja o upotrebi jer kako je dobar
za elasti¢nost koze, tako je i Stetan jer uzrokuje znatna ostecenja tkiva
(Mati¢, 2008.).

Pri primjeni parafinoterapije potreban je oprez kod perifernih
vazopatija i algodistrofije (Graberski, 2003.).

Moguca terapija kalcifikata

U centru za reumatoloske bolesti Sveucilista u Manchesteru
proveden je mali pilot-projekt kojim se ispitivao utjecaj iontoforeze
i ultrazvuka na kalcifikate nastale u osoba oboljelih od sistemne
skleroze. lako nijedna od pacijentica nije osjetila klinicka poboljsanja
nakon trotjednog intenzivnog tretmana, uocena su radioloski vidljiva
poboljsanja (Shetty, 2005.).

Probavni sustav

Slika 2. Primjena parafina kod pacijentice oboljele od
sklerodermije ( uz dozvolu)

Problem opstipacije moze se umanijiti pojacanim kretanjem.
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FIZIO INFO / KLINICKE SMJERNICE U FIZIOTERAPL)I

Fizioterapija i
funkcioniranje

s multiplom
sklerozom

Pripremila: Svetlana Vojvodi¢, dipl. physioth.

uvoD

Multipla skleroza je sporo napredujuc¢a bolest sredisnjeg
Zivéanog sustava koju karakteriziraju difuzni plakovi
demijelinizacije u mozgu i kralje$ni¢noj mozdini, a to rezultira
razli¢itim neuroloskim simptomima i znakovima, koji se javljaju
U egzacerbacijama i remisijama bolesti. Multipla skleroza je
predstavnik demijelinizacijskih bolesti sredisnjeg ziv¢anog
sustava.

Zajednicko svim demijelinizacijskim bolestima je da se javljaju
u pozadini upalne reakcije koja je sastavljena od limfocita i
aktiviranih makrofaga i mikroglije te pokazuju demijelinizaciju
u kojoj su aksoni barem djelimi¢no oc¢uvani. Vjeruje se da je
upravo ovaj proces (vjerojatno autoimune prirode) odgovoran

za nastanak Multiple skleroze (Hohlfeld, Werkle, 2004.).
Ocuvanost aksona karakteristi¢na je za pocetni stadij Multiple
skleroze, ali je moguc i djelomican ili potpun prekid aksona koji
uzrokuje ireverzibilna neuroloska ostecenja.

Uzrok Multiple skleroze nije poznat. Pocetak se moze
povezati s nekom virusnom infekcijom koja pokrene patoloski
imunoloski odgovor. Imuno-patoloski proces izazvan virusom
razara mijelin (Debouvie i sur, 2008.). Najprihvacenija teorija
patogeneze Multiple Skleroze je da se radi o kombinaciji
nasljedne osjetljivosti i vanjskog faktora, vjerojatno virusa koji
remeti imunitet, tako da se nakon duzeg vremena inkubacije u
sredisnjem Zivéanom sustavu razviju autoimuni procesi (Sloka
i sur, 2011.). Genetika, infektivni agensi, greska u imunoloskom
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sustavu ili kombinacija svih ovih faktora igra glavnu ulogu u
obolijevanju osoba od Multiple Skleroze.

Bolest se obi¢no pojavljuje izmedu 20. i 40. godine Zivota
i CeS¢a je u Zena nego u muskaraca. Uzrokuje znacajnu
onesposobljenost u inace radno sposobnoj populaciji.
Bolesnici oboljeli od Multiple skleroze obi¢no umiru od
komplikacija vezanih uz Multiplu sklerozu, primjerice
rekurentnih respiracijskih infekcija u bolesnika vezanih uz
krevet uslijed poteskoca s kasljanjem i iskasljavanjem sekreta,
a ne od same Multiple skleroze. Smatra se kako bolesnici s
Multiplom sklerozom imaju prosje¢nu ocekivanu zivotnu dob
5do 7 godina kracu od opce populacije. Rezultati populacijskih
istrazivanja pokazuju kako je prosje¢na dob ovih bolesnika koji
su umrli uslijed komplikacija 6,8 godina niza od dobi bolesnika
koji su umrli uslijed uzroka koji nije vezan za Multiplu sklerozu
(Hirst i sur, 2008.).

Klinicka slika

Prognoza moze biti veoma razli¢ita. Prema tezini klinicke slike
i prognozi razlikuje se vise oblika Multiple skleroze:

1. relapsirajuce-remitentna Multipla skleroza (RRMS): u 80-
85% oboljelih;

2. primarno progresivna Multipla skleroza (PPMS): u oko 10%
oboljelih;

3. sekundarno progresivna Multipla skleroza (SPMS): 50%
RRMS u prvih 10 godina prelazi u SPMS, a 90% unutar 25
godina;

4. progresivno relapsirajuci oblik (PRMS): u oko 5% oboljelih.

Simptomi

Kod Multiple skleroze u vecoj ili manjoj mjeri ostecene su
slijedece funkcije:

- hod (spasti¢no paretican s ili bez ataksije)

- precizni pokreti ruku (dizmetrija | intencijski tremor)

- vid (o¢na kljenut uzrokuje diplopije)

- govor (skandiran)

- mokrenje (nemogu¢nost kontrole mokra¢nog mjehura)

- psihicke promjene.

Vazno je spomenuti i Uhthtov fenomen koji je bitan za
oboljele od Multiple skleroze. Naime, on oznacava pogorsanje
neuroloskih simptoma kako se povecava tjelesna temperatura
zbog toplog vremena, vjezbanja, vrucice, saune ili vruce kade.
Ovaj efekt nastaje vjerojatno zbog povecanja temperature
na Ziv¢anim zavrsecima. S povecanjem tjelesne temperature
Ziv€ani impulsi su blokirani ili vrlo usporeni u oste¢enom Zivcuy,
ali kad se normalizira tjelesna temperatura, simptomi nestaju i
dolazi do poboljsanja.

Prognoza

U vecine bolesnika dolazi do postupnog pogorsanja
neuroloskih funkcija. Nakon petnaest godina trajanja bolesti,
samo oko petina bolesnika nema funkcijskih ispada, dok u
polovice bolesnika bolest prelazi u sekundarno progresivni
oblik Multiple skleroze (Kurtzke, 1983.).

FIZIO INFO / KLINICKE SMJERNICE U FIZIOTERAPL)I

Aktivnosti dnevnog zivota osoba s Multiplom
sklerozom

Osposobljenost pacijenata s Multiplom sklerozom za
obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota uz sposobnost
kretanja mjerilo je funkcionalnih sposobnosti. Hodanje
nije samo fizi¢ka funkcija, ve¢ ima socijalno, emocionalno
i kulturolosko znacenje. Progresivan tijek same bolesti,
spasticitet i ataksija, u velikoj mjeri utje¢u na normalnu
funkciju hodanja, a samim tim i na odredene aktivnosti u
svakodnevnom Zivotu.

Bitan ¢imbenik koji olaksava aktivnosti dnevnog Zivota osoba
oboljelih od Multiple skleroze je prisutnost osobnog asistenta.
Osobna asistencija ili osobna pomo¢ je vazna u svim aspektima
neovisnog Zivljenja i trebala bi biti individualizirana za svakog
pojedinca. Ona pruza preduvjete za zivot dostojan svakog
¢ovjeka, omogucava kontrolu vlastitog zivljenja i smanjuje
ovisnost o bliznjima (Pecari¢, 2002.).

CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja bio je ispitati utjecaj ucestalosti fizioterapije
na sposobnosti obavljanja ADZ-a u okviru samostalnosti u
hodu, kontinencije i pomoci osobnog asistenta kod osoba
oboljelih od Multiple skleroze te ispitati utjecaj zamora tijekom
i/ili nakon fizioterapijskog tretmana.

BOLESNICI | METODE RADA

U istrazivanju je sudjelovalo 30 ispitanika oboljelih od Multiple
skleroze koji su dobrovoljno i anonimno pristali na istraZivanje.
Podaci su prikupljeni anonimno i individualno u prostorijama
Drustva Multiple skleroze Slavonski Brod. Za dobivanje
podataka koristen je upitnik koji je sastavljen za osobe oboljele
od Multiple skleroze. Upitnik je sadrzavao 19 pitanja koja
ispituju opce podatke o pacijentima (dob,spol), samostalnost u
kretanju, ucestalost fizioterapijskog tretmana, posebne tehnike,
eventualnu terapiju s psihologom, sposobnost kontinencije,
pomo¢ osobnog asistenta te osjecaj zamora.

Ispitanici su mjesec dana bili podvrgnuti fizioterapijskom
tretmanu koji je vodila stru¢na osoba. Tretman se sastojao od
organiziranih grupnih vjezbi.

Ispitivane varijable bile su : samostalnost u hodu/kretanju,
sposobnost kontinencije, pomoc¢ osobnog asistenta te osjecaj
zamora tijekom i/ili nakon fizioterapijskog tretmana.

REZULTATI

Tablica 1: Prikaz rezultata o samostalnosti u hodu
Samostalan/na 10 (33,3%)
Hodam uz pomagalo 14 (46,7%)
U kolicima sam 6 (20%)
UKUPNO 30 (100%)
Hi-kvadrat (Pearson) 8,838
P 0,012
df (stupnjevi slobode) 2
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U tablici 1 prikazani su rezultati o samostalnosti u hodu.
Na pitanju ,Koliko ste samostalni u hodu” bile su ponudene

"

tvrdnje ,samostalan’,,hodam uz pomagalo”i,u kolicima sam”.

Iz prikazanih rezultata vidljivo je da najvedi broj ispitanika

hoda uz pomagalo.

Tablica 2: Prikaz rezultata o sposobnosti kontinencije, tj.

problemi s inkontinencijom

Imate li problema s inkontinencijom?

Da 10 (33,3%)
Ne 20 (66,7%)
UKUPNO 30 (100%)
Hi-kvadrat (Pearson) 24

P 0,121

df (stupnjevi slobode) 1

SD 2,295
t-test 0,909
P 0,371
df (stupnjevi slobode) 27,758

U tablici 4 prikazani su rezultati za ispitivanu tvrdnju o
osjecaju zamora tijekom i/ili nakon vjezbanja. Osjecaj zamora
bio je mjeren na skali od 10 stupnjeva pri ¢emu je ocjena 1
znacila,,ne osje¢am zamor*, a ocjena 10 ,vrlo veliki zamor”. U
prosjeku, pacijenti osjecaju osrednji zamor prilikom ili nakon
vjezbanja.

Tablica 5: Prikaz rezultata o trenu kada se osje¢a zamor

U tablici 2 prikazani su rezultati o sposobnosti kontinencije.
Na pitanje ,/mate li problema s inkontinencijom?” najveci broj
ispitanika odgovorili su negativno.

Tablica 3: Prikaz rezultata o koriStenju osobnog asistenta

Ne osje¢am zamor 3(10,0%)

Za vrijeme vjezbanja 13 (43,4%)

Nakon vjezbanja 7 (23,3%)

Uvijek - i za vrijeme i nakon | 7(23,3%)
vjezbanja

UKUPNO 30 (100%)

Hi-kvadrat (Pearson) 5143

P 0,162

df (stupnjevi slobode) 3

Da 12 (40,0%)
Ne 18 (60,0%)
UKUPNO 30 (100%)
Hi-kvadrat (Pearson) 5

P 0,025

df (stupnjevi slobode)

1

U tablici 3 prikazani su rezultati o koristenju usluga osobnog
asistenta. Na pitanje ,Koristite li usluge osobnog asistenta’,
najvedi broj ispitanika ne koristi usluge osobnog asistenta.

Tablica 4: Prikaz rezultata o osjecaju zamora tijekom i/ili

nakon fizioterapijskog tretmana

Ocjena
1 =ne osje¢éam zamor 3(10,0%)
2 1(3,33%)
3 2 (6,67%)
4 6 (20,0%)
5 5(16,7%)
6 6 (20,0%)
7 4(13,3%)
8 0 (0,0%)
9 0 (0,0%)
10 = vrlo veliki zamor 3(10,0%)
UKUPNO 30 (100%)
Aritmeticka sredina (prosje¢na | 5,53
ocjena)

U tablici 5 prikazani su rezultati o trenu kad se osje¢a zamor.
Vedina ispitanika osjeca zamor za vrijeme vjezbanja.

RASPRAVA

Glavni cilj ovog istrazivanja bilo je vidjeti ima li utjecaj i kakav
utjecaj ima ucestalost fizioterapeutskih vjezbi na sposobnosti
obavljanja ADZ-a u okviru samostalnosti u hodu, kontinencije
i pomoci osobnog asistenta kod osoba oboljelih od Multiple
skleroze, te postoji li osje¢aj zamora prilikom tih vjeZbi te kojeg
je on intenziteta.

Provedeno istrazivanje u skladu je s rezultatima ranijih
istrazivanja i pretpostavkama koje se odnose na utjecaj
fizioterapije na funkcioniranje u aktivnost ima dnevnog zivota
osoba s Multiplom sklerozom.

Pacijenti koji su obuhvaceni istrazivanjem imali su veliki
vremenski raspon od pojavljivanja i dijagnosticiranja Multiple
skleroze (od nekoliko mjeseci do nekoliko godina). Poznato je
da je cilj rehabilitacije kod osoba oboljelih od Multiple skleroze
posti¢i maksimalnu individualnu funkcionalnost obzirom na
mogucnosti u prirodnom okruZenju.Vazno je da osoba odrzava
aktivnosti koliko god je to moguce. Potrebno je istraziti u¢inke
svakodnevnog vjeZbanja u razli¢itim fazama bolesti. Neki autori
tvrde kako je rana intervencija poZeljna ali ne i uvijek moguca
(De Souza, Ashburn, 1996.). Pacijenti se naj¢esce upucuju
fizioterapeutu ili sami zahtijevaju fizioterapiju tek kad bolest
pocinje ostavljati posljedice u obliku trajne nesposobnosti, a ne
u vrijeme postavljanja dijagnoze (De Souza, 1990.).

Nije poznato je li tijekom egzacerbacije bolesti poZeljniji
odmor ili vjezbanje. Nepostojanje dovoljno istrazivanja o
ovome posljedica je nasumicne prirode pojavljivanja napada
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te mnogobrojnih simptoma koji se mogu vidjeti kod pacijenata
tijekom egzacerbacije bolesti. Uprkos tome, neki autori
preporucuju fizioterapiju tijekom oporavka od egzacerbacije
i smatraju je korisnom (Stokes, 2004.), ali ne pruzaju dokaze o
njezinoj korisnosti. Drugi argument za fizioterapiju tijekom
akutne faze bolesti mogao bi biti odrZavanje sposobnosti tijekom
egzacerbacije 5to moZe ubrzati i povecati ucinak remisije.

Nekoliko autora promice dugotrajnu intervenciju (Ashburn
i De Souza 1996, Sibley 1985.) ali optimalna ucestalost
trajanja nije ispitana. Jedno istrazivanje govori o znacajnim
koristima dugorocne intervencije tijekom mirne faze bolesti
(Worthington i sur, 2000.). Skupina pacijenata koja je imala
koristi od fizioterapije vjezbala je ucestalo svakodnevno.
Pacijenti koji su imali manje fizioterapije nisu pokazali znacajno
poboljsanje funkcije (Worthington i sur, 2000.).

ZAKLJUCAK

Svakodnevnim fizioterapijskim tretmanima postize se bolja
funkcionalnost u aktivnostima dnevnog zivota, povecava
se sposobnost kontinencije i smanjuje ovisnost o pomoci
osobnog asistenta.

FIZIO INFO / KLINICKE SMJERNICE U FIZIOTERAPLII

| dosadasnja istrazivanja i teoretske pretpostavke daju
prednost svakodnevnom aktivnom programu fizioterapije
s naglaskom na funkcionalnim aktivnostima i postizanju
funkcionalnih ciljeva.

U fizioterapijskom tretmanu osoba oboljelih od Multiple
skleroze, zbog rezultata prijasnjih istrazivanja, kao i rezultata
provedenog istrazivanja, preporucuje se svakodnevna
fizioterapija radi poboljsanja funkcioniranja pacijenata u
aktivnostima dnevnog Zivota, s naglaskom na individualan
pristup oboljeloj osobi i postizanje funkcionalnih ciljeva.

U bududim istrazivanjima potrebno je uz fizioterapijsku
procjenu ponuditi terapijske intervencije u odredenom
vremenskom periodu, te fizioterapijske tretmane usmjeriti
na specifi¢ne, pratiti ispitanike da bi se vidjela objektivna
slika te podijeliti ispitanike prema fazama bolesti. Zbog
boljeg prikaza stupnja neovisnosti bolesnika o tudoj pomodi
potrebno je uvesti i testove funkcionalne mjere neovisnosti(
FIM), koji procjenjuje bolesnikove sposobnosti i neovisnosti u
svakodnevnom funkcioniranju, te skalu motoricke procjene.
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FIZIO INFO / KLINICKE SMJERNICE U FIZIOTERAPLII

Fizioterapija u
profesionalnoj

operiranih zbog
tumora dojke

Pripremila: Natalija Bortas, bacc. physioth.

Poliklinika Sv. Nedelja

uvoD

Rak dojke naj¢esdi je zlocudni tumor Zena u svijetu. Broj
oboljelih Zena raste s dobi i u Hrvatskoj je vodeci uzrok smrti
zbog raka. Prema podacima Registra za rak Hrvatske, godisnje
u Hrvatskoj od raka dojke obolijeva oko 2300 Zena, a umire
preko 900 njih.

Upravo zbog sve vece ucestalosti raka dojke kod Zzena mlade
dobi, tj. u najproduktivnijem periodu Zivota zene, fizioterapija
ima neprocjenjivu i nezamjenjivu ulogu u lije¢enju posljedica.

Prvenstveno je cilj pravilna i pravovremena priprema Zena
prije i poslije operativhog zahvata na dojci kao preventiva
mogucim komplikacijama u funkciji ruke operirane strane.
Edukacija pacijentica neizostavna je za uspjesan povratak u
svakodnevni Zivot, te vremenski $to krac¢i period do povratka
u radno okruzenje.

Prikaz egipatskog istrazivanja

Kvaliteta Zivota je subjektivha po prirodi. Stoga ovo
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istrazivanje predstavlja odredivanje ucinaka razli¢itih oblika
terapije na kvalitetu zivota Egipc¢anki sa ranim karcinomom
dojke.

Istrazivanje je provedeno na kirurskom klinickom odjelu i
odjelu nuklearne medicine u Aleksandriji.

Uzorak: Zene s ranim karcinomom dojke ciljana su skupina
istrazivanja. Ukupno, 272 pacijentice koje se lije¢e ambulantno
ili bolnicki.

Pacijentice su podijeljene u 4 grupe prema odgovaraju¢em
terapijskom obliku koji se kod njih primjenjivao:

1. samo operativni zahvat ( mastektomija ) — grupa 1 (

n=56)

2. operativni zahvat + radioterapija — grupa 2 (n=76)

3. operativni zahvat + kemoterapija — grupa 3 (n=100)

4. trostruki oblik terapije = operativni zahvat +
kemoterapija + radioterapija — grupa 4 (n=40)

Podaci su prikupljani u periodu, vise od 15 mjeseci,
koristenjem standardiziranog pretestnog intervjua u obliku
upitnika.

Rezultati istrazivanja: Raspon godina obradenih Zena je od
25 do 75 godina. Bracni status: vecina Zzena je udata ( 90.8% ),
dok ih je par razvedeno (4.4% ), udovice ( 3,3% ), same ( 1.5%
). Zaposlenje: vecina zene su domacice (98% ).

Tjelesni status i kvaliteta zivota

Vecina Zena koje su primile kombinaciju radioterapije,
kemoterapije zajedno s mastektomijom uocile su znacajno
pogorsanje u obavljanju dnevnih aktivnosti ( 80% ), ku¢nim
poslovima (80% ) kao i aktivnostima oko kuce (90% ). Takav
postotak pogorsanja uocen je kod manje Zena u tri druge
grupe.

Najmanje pogorsanje postoji u grupi zena koje su imale
samo mastektomiju.

Socijalna interakcija na podrudju kvalitete
zivota

( medusobni odnos socijalizacije i kvalitete Zivota )

Socijalni Zivot oboljelih, je promjenjen u skoro polovine
pacijentica koje su bile podvrgnute mastektomiji ( grupa 1
). Velik dio Zena koje su primile dodatnu terapiju priop¢ile su
da je njihova socijalna interakcija jako narusena terapijom,
posebno onima koje su primile sva tri oblika terapije ( grupa
4).

Psihoemocionalno zdravlje

Pacijentice su na svoje stanje bolesti ili terapije reagirale
depresijom i/ ili anksiozno$¢u. 60% od 90% pacijentica koje
su primile dodatnu terapiju izjavilo je da je njihova depresija
bila teSka u usporedbi sa pacijenticama koje su imale samo
operaciju. TeSka anksioznost bila je glavni problem u svim
grupama.

Sto se ti¢e seksualnih interesa, vecdina pacijentica imala
je osjecaj seksualnog kocenja (zapreke). Pacijentice koje su
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primale dodatnu terapiju misle da ¢e u buducnosti biti o¢ajne
i usamljene.

Rezultati Zena koje su primale radioterapiju, kemoterapiju
i sve tri terapije zajedno odrazavaju znacajno ostecenje u
psihosocijalnom podruc¢ju u usporedbi sa Zenama koje su
imale samo mastektomiju. Zene sa trostrukom terapijom
imale su losiju psihoemocionalnu kvalitetu Zivota u odnosu
s pacijenticama koje su primile radioterapiju i kemoterapiju.
Znacajne razlike nisu nadene izmedu 2. i 3. grupe s obzirom
na njihov u¢inak na psihoemocionalno zdravlje Zene. (8)

CILJ RADA

Cilj ovog rada je dobiti uvid; u kojoj mjeri se Zene nakon
operacije tumora dojke vrac¢aju u radni odnos, u najcesce
probleme koji se javljaju zbog operativnog lije¢enja tumora,
mogucnosti i vaznost fizioterapije u prevenciji tih problema, i
utjecaj fizioterapije na sto uspjesniji i brojniji povratak radnim
i profesionalnim aktivnostima.

METODE RADA

Prilikom provodenja istrazivanja koristila se "Anketa o
povratku u radni odnos i aktivnosti dnevnog zivota kod zena
nakon operacije dojke".

IstraZivanje je provodeno na Klinici za tumore u Zagrebu, u
periodu od mjesec dana.

Podaci su prikupljani intervjuiranjem pacijentica vec
navedenom anketom.

U istraZivanju je sudjelovalo 28 Zena operiranih zbog raka
dojke.

Sve su pacijentice izabrane slucajnim odabirom a jedini je
uvjet bio da su u produktivnom periodu Zivota.

PRIKAZ PROVEDENOG ISTRAZIVANJA
REZULTATI ISTRAZIVANJA

Raspon Zivotne dobi pacijentica operiranih zbog raka dojke
proteze se od 35.-59. godine Zivota. Od ukupno 28 Zena, u
64% slucajeva operirana je desna dojka, u 32% lijeva a u 4%
slu¢ajeva operirane se obje dojke.

Vrste operativnog zahvata koje su bile primjenjivane: u
53% zahvata provedena je parcijalna mastektomija, u 39%
totalna mastektomija jedne dojke, u 4% zahvata provedena
je totalna mastektomija obje dojke, i u 4% zahvata izvedena
je kvadrantektomija.

Vremensko razdoblje koje je proslo od operativnog zahvata
do anketiranja pacijentica proteze se od 2,5 mjeseci do 11
godina.

Uz ve¢ spomenuto operativno lijecenja raka dojke,
primjenjivana je i kemoterapija i to u 14% pacijentica,
hormonalna terapija u 14% pacijentica, zracenje u 7%njih,
kemoterapija i zracenje u 47% pacijentica, kemoterapija i
hormonalna terapija u 4%, te kemoterapija, hormonalna
terapija i zraCenje u 14% pacijentica.
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KZH E:
Kemoth i hormoth

Kemoth i zra¢enje ]

ZraCenje
Hormonalna th

Kemoth

Slika 1. Nacini lijecenja koji se provode kao nadopuna
kirurskom lije¢enju

Od anketiranih pacijentica 54% njih ima ograni¢enu
funkciju u ramenom pojasu od ¢ega kod njih 7% ogranicenje
je postojalo i prije operativnog zahvata ( kalcifikacije i
degenerativne promjene u ramenu zglobu ), a u 47% njih
ogranicenje je nastupilo nakon operativnog zahvata.

O Ograni¢ena

O Neograni¢ena

Neogranice

na
46% Ograni¢ena
54%

Slika 2. Funkcija ramenog pojasa nakon operacije dojke
Jedna od najc¢escih komplikacija operativnog lijecenja raka
dojke je pojava limfedema ruke. Kod ispitivanih pacijentica on
je bio prisutan u 59% slucajeva. Limfedem je bio najizrazeniji
navecer i to u 25% pacijentica, ujutro u 8% pacijentica,
tijekom dana u 4% pacijentica, dok u njih 4% nema pravila.

Sto se prisutnosti boli tice, 57% zena izjavilo je da ona
prisutna.
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43%
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Slika 3. Prisutnost boli

Od Zena kod kojih je bol prisutna, u 25% slucajeva bol se
javila prije operativnog zahvata, u najvecem postotku ( 31%
) bol se javila nakon operativnog zahvata, dok se u manjim
postocima od oko 19% bol javila unutar mjesec dana nakon
operativnog zahvata, prije i nakon operativnog zahvata ili u
prvih 10 dana nakon operativnog zahvata.

Sto se ucestalosti boli tice, ona se u 31% Zena javlja
povremeno, mjese¢no ili manje; u 6% njih ona je prisutna
tijekom cijelog dana; u 57% Zena ona se javlja jedan dio
svakog dana ( popodne, tijekom vjezbanja... ); u 6% Zena bol
se javlja jedan dio svakog dana uz to da je ona prisutna i nocu.

Na skali boli, pacijentice su jac¢inu boli oznacavale brojevima
od 1-10, a prosjek oznacavanih brojeva je srednja vrijednost,
broj 5.

U 62% pacijentica bol se pojacava poslije dnevnih aktivnost,
u njih 19% ona se javlja tijekom izvodenja dnevnih aktivnosti,
a tijekom i poslije same aktivnosti bol se javlja u 19%
pacijentica.

U 31% slucajeva bol otezava svakodnevne aktivnosti u kudi,
u 13% bol oteZzava normalne socijalne aktivnosti na bilo koji
nacin, u 25% slucajeva bol ometa i svakodnevne aktivnosti u
kuci i na poslu, a u 18% bol ometa i svakodnevne aktivnosti
u kuci, na poslu i normalne socijalne aktivnosti na bilo koji
nacin, dok u 13% njih bol ne ometa pacijentice ni u kojim
aktivnostima .

Sto se tite prisutnosti nekih drugih senzacija (
trnjenje,mravinjanje.... ) 79% pacijentica izjavilo je da su
i vrata, isijavanja u ruku, hladnode, osjecaja nabreknutosti
ruke i pazuha, zatezanja, trnca, gubitka osjecaja oko pazuha,
trnjenja ujutro na strani na kojoj spava, mravinjanja, osjecaja
tijesne koZe, osjecaja utrnutosti prsista, vrucine...

Dio ankete vezan uz povratak u radni odnos obuhvacao
je i pitanje njihova zanimanja ( s obzirom da su navedena
zanimanja sasvim razli¢ita, nismo nasli povezanost nekog
specifitnog zanimanja i u¢estalosti tumora dojke u njih ).

Sve intervjuirane pacijentice vratile su se na posao, njih 93%
Zeljelo se vratiti u radni odnos a 7% njih nije Zeljelo.
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Slika 4. Zelja za povratkom u radni odnos

Polozaj koji te pacijentice zauzimaju za vrijeme rada u 64%
slucajeva je sjededi, dok najmanji postotak njih ( 4% ) moze
kombinirati sjedeci, stojeci polozaj i kretati se za vrijeme svog
radnog vremena.

54% pacijentica smatra da uvjeti u kojima rade nisu
prihvatljivi s obzirom na njihovo zdravstveno stanje.

Na pitanje smatraju li da mogu i dalje obavljati dosadasnji
posao s obzirom na zdravstveno stanje, 10% pacijentica
izjavilo je da smatra da ne moze, 43% da moze ali uz manja
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opterecenja i zahtjeve, 43% moze kao i prije, a 4% ne zna/ne
moze procijeniti.

Sto se ti¢e prihvacanja bolesti u obitelji, 92% pacijentica
imale su podrsku od obitelji, a 4% njih kaZe da je imalo
podrsku od supruga ali oteZanu komunikaciju sa kéeri.

U radnoj sredini, 86% pacijentica ima podrsku i razumijevanje
kolega, dok 14% njih ima podrsku ali i promijenjene uvjete
rada, negodovanje zbog izbivanja s posla ili ¢ak smanjenje
place.

DISKUSIJA

Na temelju provedenih intervjua vidljivo je da se sve
pacijentice nakon operacije raka dojke vracaju u radni odnos,
vecinom Zeljeno (93% ) te da je podrska i razumijevanje
prisutno i od strane obitelji u 92% i od strane kolega na poslu
u 86% pacijentica.

Da bi se one 5to ranije i uspjesnije vratile na posao,
fizioterapijska prevencija nezamjenjiva je u sprijecavanju
mogucih komplikacija kao 5to su bolnost (57% ), ogranicenje
u funkciji ramenog pojasa u ( 54% ), te pojava limfedema (
59%).

Kako su sve pacijentice lijecene kirurski te nekim dodatnim
oblicima lijecenja period od operativnog zahvata
do povratka na posao je razli¢it ovisno o izboru lije¢enja raka
dojke.

Usporedivsi ovo istrazivanje sa onim provedenim u
Egiptu,vidljivo je da su se pacijentice intervjuirane ovom
anketom u 100% slucajeva vratile u radni odnos, dok
pacijentice u Egiptu uglavnom nisu zaposlene izvan kuce.
Isto tako pacijentice u ovom istrazivanju su u znatno manjem
postotku ( 13% ) izjavljivale da bolest utje¢e na njihove
socijalne aktivnosti na bilo koji nacin, za razliku od onih
u Egiptu gdje su socijalne aktivnosti pacijentica, koje uz
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mastektomiju dobivaju i druge oblike terapije, narusene u
90% slucajeva.

Sto se svakodnevnih aktivnosti ti¢e pacijenticama u Egiptu
one su otezane u ¢ak 80% slucajeva, dok podaci dobiveni
ovom anketom ukazuju na prisutnost manjih poteskoca
i napora pri obavljanju svakodnevnih aktivnosti i to u 62%
pacijentica.

Na temelju ovih istrazivanja moze se zakljuciti da je mjesto
fizioterapije u lijecenju zena oboljelih od raka dojke neupitno
i da se sve viSe uvida njen znacaj u povratku i uspjesnosti
obavljanja dnevnih, radnih i socijalnih aktivnosti.

Vrlo je vazno ne zaboraviti da se ono $to nas ¢ini dobrim
prijateljem, cijenjenim djelatnikom i voljenom majkom ne
mijenja s pojavom raka dojke. Sve $to nam je bilo vazno prije,
treba ostati dio naseg zivota (6).

ZAKLJUCAK

Na temelju provedenog istrazivanja moze se zakljuciti da
se rak dojke sve vise javlja u sve ranijoj zivotnoj dobi. Upravo
iz tog razloga fizioterapija je neophodan i nezamjenjiv dio
lijeCenja raka dojke s obzirom da se sve Zene trebaju i Zele
vratiti svom prijasnjem Zivotu, radom mjestu, navikama,
hobijima, svakodnevnim aktivnostima i socijalnom Zivotu.

Kako su komplikacije kao posljedica operativnog lijecenja
raka dojke jo$ uvijek u velikom postotku prisutne kod
oboljelih Zena, fizioterapijski postupci neophodni su za
uspjesniji oporavak i otklanjanje komplikacija kao glavnog
uzroka kasnijem povratku profesionalnim i dnevnim
aktivnostima a time i duzem osjecaju tuge i osamljenosti te
straha za buducnost. Upravo zbog tjelesnog, psihosocijalnog
i psihoemocijonalnog znacaja za pacijenta, fizioterapija
dobiva sve veci prostor za rad u lije¢enju raka dojke te
postaje cjenjenija i rasprostranjenija u podrucju onkoloske
problematike.
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Fizioterapijske
Intervencije
za povecanje

i mobilnost

zglobova
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Ljudsko tijelo je sloZzen dinamic¢ki autoupravljajudi i
autoregulirajuci sustav. Sastavljen je od mnostva medusobno
zavisnih podsustava koji imaju zadatak odrzavati stanje
homeostaze te adaptacije na novonastala funkcionalna stanja
nastala pod utjecajem unutarnje i vanjske sredine. Razvoj kretanja
obuhvaca dinamiku rasta, sazrijevanja i adaptacije kinetickog
sustava koji se dogadaju u cijelom tijelu (Dodig, 1998).

Od trenutka ¢ovjekova rodenja kretanje je glavna odrednica i cilj
razvoja funkcija. U pocetku dijete tezi aktivnom pokretanju kako
bi moglo slobodno i samostalno istraZiti okolinu, a kasnije ista
ta znatizelja tjera dijete na aktivnu igru, socijalizaciju i edukaciju.
Kako bi aktivno pokretanje bilo moguce odgovarajuce strukture,

biti anatomski cjelovite i funkcionalno medusobno integrirane.

FIZIOTERAPIJSKE INTERVENCIJE ZA POVECANJE
OPSEGA POKRETA | MOBILNOSTI ZGLOBA

Prije odredivanja bilo koje fizioterapijske procedure ili
intervencije potrebna je temeljita i ciljano provedena procjena.
Pravilno provedena procjena mora dati odgovor na pitanje $to
je uzrok smanjene pokretljivosti kako bi se fizioterapijski pristup
mogao ucinkovito usmjeriti. Fizioterapijskom intervencijom uvijek
se tezi aktivnom pokretu u maksimalnom obimu imajudi u obziru
moguca pacijentova ogranicenja.

Fizioterapijska procjena pokretljivosti zgloba

U procjeni pacijentova stanja treba obuhvatiti procjenu
integriteta zgloba, mjere opsega aktivnih i pasivnih pokreta
zglobova, procjenu krajnjeg osjeta, procjenu ,igre zgloba” (,joint
play”), procjenu ponasanja boli za vrijeme izvodenja pokreta,
cirkularne mjere opsega zgloba, te procjenu opsega pokreta i
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duljine misica (Petty, Moore, 2001).

Funkcija zgloba je da omoguci pokret u punom opsegu i bez
zastoja izmedu dva kostana segmenta. Kako bi se zglob smatrao
funkcionalnim mora omogucavati bezbolni puni aktivni opseg
pokreta, a otpor koji fizioterapeut osjeca prilikom testiranja pokreta
i krajnji osjet moraju biti u granicama normalnog. Disfunkcionalan
zglob karakteriziran je smanjenim ili povec¢anim opsegom pokreta,
povecanim otporom okolnih tkiva tijekom izvodenja pokreta,
pojavom krajnjeg osjeta na neocekivanom dijelu opsega pokreta,
pojavom boli ili spazma misic¢a. Pri procjeni aktivnih fizioloskih
pokreta zglobova potrebno je utvrditi postojece simptome
koji su prisutni u mirovanju kako bi se mogli odrediti ucinci
pokretanja na iste. Naj¢es¢i simptomi su bol i pojava misi¢nog
spazma. Procjenjuje se glatkoca i kontrola pokreta, odstupanja od
normalnih uzoraka pokreta, misi¢na aktivnost i napetost okolnih
tkiva pri izvodenju pokreta. Procjena aktivnih fizioloskih pokreta
ne testira samo funkciju zglobova, ve¢ i funkciju misica i Zivaca,
te njihov meduodnos i zajednicko funkcioniranje (Petty, Moore,
2001).

Procjena integriteta zgloba odnosno procjena njegove
cjelovitosti odreduje stupanj stabilnosti zgloba. Bitno je
procijeniti stabilnost zgloba prije izvodenja svih ostalih testova,
jer u slucaju nestabilnosti nekog zgloba rezultati ostalih testova
nece biti valjani, a u nekim slu¢ajevima daljnji testovi mogu biti
kontraindicirani (Petty, Moore, 2001).

Opseg pokreta zgloba mjeri se goniometrom u sve tri ravnine.
Takva goniometrijska mjerenja provode se aktivno ili pasivno,
ovisno o mogucnostima pacijenta, iako su mjere dobivene
mjerenjem aktivnog pokreta pouzdanije od mjera dobivenih
izvodenjem pasivnih pokreta. Pri procjeni opsega pokreta u zglobu
potrebno je pravilno pozicionirati pacijenta kako bi se izbjegla
moguca ograni¢enja pokreta zbog insuficijentnog polozaja
misi¢a. Sama procjena opsega pokreta u zglobu ne daje odgovor
na pitanje $to je uzrok ograni¢enju. Opseg pokreta u zglobu moze
biti smanjen zbog skracenja zglobne kapsule, skracenja okolnog
mekog tkiva, pojave osteofita ili boli (Hall, Brody Thein, 2005).

Ponasanje boli tijekom pokreta je bitno u procjeni. Fizioterapeut
trazi od pacijenta da ukaze na pojavu boli tijekom izvodenja
opsega pokreta, odnosno na poboljsanje ili pogorsanje simptoma
tijekom pokreta ako je bol ve¢ ranije bila prisutna. Nagla pojava
misi¢nog spazma tijekom opsega pokreta zastitni je mehanizam
za prevenciju nastanka daljnjih ozljeda.

Modifikacijama procjene aktivnih fizioloskih pokreta kao $to
su ponavljanje, kombiniranje ili zadrzavanje pokreta, primjena
trakcije i kompresije te zadrzavanjem pokreta takoder se dolazi
do informacija koje su vazne u daljnjem planiranju fizioterapijskog
tretmana (Petty, Moore, 2001).

Ponavljanje pokreta nekoliko puta moze promijeniti kvalitetu i
opseg pokreta u smjeru povecanja opsega pokreta zbog ucinka
istezanja na tkiva bogata kolagenom, kao $to su zglobna ¢ahura,
ligamenti, misic¢i i Zivci. Ponavljanje pokreta takoder moze utjecati
i na pojavu simptoma kao $to su bol ili spazam; oni se mogu s
povecanjem broja ponavljanog pokreta smanjiti ili pojacati (Petty,
Moore, 2001).

Kombinacijama pokreta, odnosno dodavanjem pokreta
testiranom pokretu takoder se moze utjecati na kvalitetu i
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kvantitetu testiranog pokreta. Promjenom redoslijeda izvodenja
pokreta smanjuje se pritisak na okolne strukture zgloba ¢ime se
mijenja i pojava boli prilikom izvodenja pokreta (Petty, Moore,
2001).

Promjenom brzine pokreta takoder se mijenja kvaliteta i
kvantiteta pokreta. Ubrzavanje izvodenja pokreta ponekad je
potrebno da se izazovu simptomi koji stvaraju probleme pacijentu,
nakon cega je lakSe prepoznati uzrok onesposobljenja. Drugi
razlog zasto brzina izvodenja pokreta utjece na pojavu simptoma
jest taj da stupanj opterecenja na elasti¢na tkiva mijenja njihovu
elasti¢nost i vrstocu (Petty, Moore, 2001).

Primjena trakcije ili kompresije- ako je uzrok smanjene
pokretljivosti imtraartikularan dodavanjem kompresije prilikom
izvodenja pokreta bol ¢e se povecati, dok ¢e dodavanjem trakcije
bol popustati (Petty, Moore, 2001).

Zadrzavanje pokreta- pokret se moze zadrzati na kraju opsega
pokreta pri ¢emu se promatra ucinak zadrZanog opsega pokreta
na pojavu boli. Istezanjem mekih tkiva u tom poloZaju dolazi do
produljenja istih Sto pri neostecenim tkivima dovodi do povecanja
opsega pokreta (Petty, Moore, 2001).

Usporedba odgovora simptoma na aktivni i pasivni pokret
pomaze fizioterapeutu da odredi je li problem u kontraktibilnom
ili nekontraktibilnom tkivu. Ako je lezija koja uzrokuje smanjenu
pokretljivost nastala na nekontraktibilnom tkivu, kao $to su
ligamenti, tada ¢e i aktivni i pasivni pokreti biti ograni¢eni i bolni u
istom smjeru. U slucaju da je lezija nastala na kontraktibilnom tkivu,
zglobu ograniceni i bolni u suprotnim smjerovima (Petty, Moore,
2001).

U testove pasivnih pokreta ulazi jo$ i procjena krajnjeg osjeta
i mogucnost izvodenja akcesornih pokreta zgloba u ocekivanim
smjerovima i opsegu s obzirom na karakteristike zgloba.

Procjena ,igre zgloba” oznacava procjenu akcesornih kretnji
unutar zgloba, odnosno pokretanje jedne zglobne povrsine
u odnosu na drugu i nisu pod voljnom kontrolom. Testiranje
se izvodi tako da se stabilizirajuci kost stabilizira jedna zglobna
povrsina dok se primjenom vanjskog pritiska stvara pokret druge
zglobne povrsine (Petty, Moore, 2001).

Cirkularne mjere opsega zglobova daju informaciju o
mogucnosti postojanja edema periartikularnog tkiva. lako nije
pouzdana jer ne diferencira koje tkivo je promijenjeno ipak se
provodi za utvrdivanje postojanja odstupanja (Petty, Moore, 2001).

Testiranje samih misic¢a u procjeni misi¢ne snage i duljine misica
mora ukljucivati testiranje agonisticke i antagonisticke misi¢ne
skupine (Petty, Moore, 2001).

Testiranje misi¢ne kontrole provodi se opservacijom aktivacije
i koordinacije pojedinih misica i misi¢nih skupina kroz aktivan
pokret (Petty, Moore, 2001).

Mjerenje opsega pokreta i duzine misi¢a. Mjerenje opsega
pokreta misic¢a provodi se koristeci testove za fleksibilnost, od
kojih je samo nekoliko kvantificirano i ¢Cije je rezultate moguce
usporedivati. Kada su pravilno izvedeni ukazuju da je smanjena
misi¢no-tetivna fleksibilnost uzrok smanjenoj pokretljivosti
(Hall, Brody Thein, 2005). Za razliku od opsega pokreta misica,
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testiranje duzine misica potrebno je provoditi na misicima koji
imaju tendenciju skracivanja i time gube na elasti¢nosti. Ti misici
okarakterizirani su povisenim tonusom, povec¢anom snagom i
ubrzanom aktivacijom.

Fizioterapijske intervencije za povecanje opsega
pokreta

Vjezbe opsega pokreta i vjezbe istezanja se najcesce koriste
za povecanje opsega pokreta. U segmentu u kojem je
smanjena pokretljivost potrebno ju je povecati, dok je u ostalim
segmentima potrebno osigurati potrebnu stabilnost. To se postize
poboljsanjem neuromisi¢ne kontrole i povecanjem misi¢ne
aktivnosti. Uz svakodnevno provodenje tretmana potrebna je
i edukacija pacijenta o uzorcima pokreta i zauzimanju pravilnih
posturalnih setova kako bi se poticala veca pokretljivost (Hall,
Brody Thein, 2005).

Pokretanje zgloba, bilo aktivno bilo pasivno, stvara opterecenje
na okolna meka tkiva i pomaze ocuvanju integriteta tetiva,
ligamenata, zglobne hrskavice i misica. MozZe se izvoditi po
ravninama ili u sklopu trodimenzionalnog pokreta (Hall, Brody
Thein, 2005).

Pasivan pokret indiciran je kada bi aktivno pokretanje moglo
naskoditi procesu cijeljenja, ako pacijent nije fizicki ili kognitivno

Slika 1.a 1b

sposoban izvesti pokret, ako je aktivan pokret prebolan ili ako
je pacijent komatozan ili paraliziran. Kroz pasivno pokretanje
pacijenta se uci kasnijem pravilnom izvodenju aktivnog pokreta,
a preveniraju se kontrakture zgloba, skra¢enja mekih tkiva,
poboljsava se cirkulacija i potic¢e proizvodnja sinovijalne tekucine.
Vidljivi rezultati nakon provodenja pasivnog pokreta su smanjenje
boli, povecanje pokretljivosti i raniji povratak funkciji nakon $to je
aktivan pokret dozvoljen (Hall, Brody Thein, 2005).

Izvodenje aktivno potpomognutog pokreta indicirano je kada
pacijent ne smije ili ne moZe aktivirati u potpunosti misice. Takoder
je jedna od indikacija za izvodenje aktivho potpomognutih
pokreta stanje nakon operativnih zahvata na misi¢no-tetivnom
aparatu kako bi se inicirala lagana misi¢na aktivnost ili kada je
pacijent u nemogucnosti aktivno izvesti puni opseg pokreta zbog
traume ili boli. Cilj je prevencija negativnih posljedica imobilizacije,

nastanak kontraktura zgloba i zbijenosti mekog tkiva, smanjenje
boli i poboljsanje vaskularne dinamike i sinovijalne difuzije (Hall,
Brody Thein, 2005).

Osim aktivno potpomognutih pokreta, uz asistenciju
fizioterapeuta, aktivno potpomognuto se mogu izvoditi i viezbe
istezanja. Istrazivanje skupine autora o aktivno potpomognutom
programu vjezbi istezanja starijih osoba s ciljem poboljsanja
njihovih funkcionalnih aktivnosti donijelo je pozitivne rezultate
u smislu povecanja opsega pokreta u testiranih zglobova i
opcenito poboljsanje funkcionalnih sposobnosti. Ti rezultati
poti¢u na daljnje ukljucivanje starijih osoba u programe aktivno
potpomognutih terapijskih aktivnosti kako bi se povecao i
zadrzao funkcionalan opseg pokreta koji se s godinama smanjuje
(Stanziano, Roos i sur. 2009).

Aktivnom misi¢nom kontrakcijom pacijent prevenira kontrakture
zgloba, skracenja mekih tkiva i poti¢e proizvodnju sinovijalne
tekucine te postize znatno bolju cirkulaciju. Sila vlaka koja
djeluje na kost na mjestu spoja misi¢a stimulira kostano tkivo
na proizvodnju minerala i osteocita. Aktivha misi¢na kontrakcija
pomaze osvjestavanju pacijentova polozaja u prostoru, poboljsava
propriocepciju i kinesteziju (Hall, Brody Thein, 2005).

Na slikama 1.a, 1.b, 1.c prikazane su neke terapijske vjezbe koje
imaju za cilj povecanje opsega pokreta.

1.c

Osim izvodenja pasivnih i aktivno potpomognutih pokreta uz
asistenciju fizioterapeuta i aktivnih pokreta provode se i viezbe
istezanja u nekoliko razli¢itih tehnika, kao Sto su staticki i balisticki
stretching, te proprioceptivni neuromisi¢ni stretching. Tehnike
istezanja se koriste kako bi se povecala rastezljivost misic¢a i
njihove pripadajuce tetive zajedno sa okolnim vezivnim tkivom
(Slika 2.3, 2.b, 2.c, 2.d).

Kratkotrajni ucinci vjezbi istezanja ocituju se u produljenju
elasti¢nih komponenti misi¢no-tetivnog aparata, dok se
dugotrajni ucinci konstantnog provodenja vjezbi istezanja
ocituju u povecanju broja sarkomera. Tehnike istezanja su
kontraindicirane u slucaju akutne upale ili infekcije u tkivu koje
se isteze, zatim kod pacijenata koji su nedavno imali frakturu,
pacijenata s osteoporozom, kod starijih ljudi opcenito i nakon
dugotrajnih imobilizacija (Hall, Brody Thein, 2005).
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i vezivno tkivo koje se isteze zadrzava u polozaju svoje najvece
moguce duljine kroz odredeni vremenski period. PoloZaj
je potrebno zadrzati najmanje kroz 30 sekundi kod mladih
pacijenata i 60 sekundi kod starijih pacijenata kako bi se dobili
optimalni rezultati. Statickim vjezbama istezanja koristi se manja
sila, smanjuje se potrosnja energije i opasnost pojave oticanja i
kidanja misica. Pri izvodenju statickih vjezbi istezanja potrebno
je osiguravanje pravilnog polozaja pacijenta u kojem je moguca
potpuna relaksacija misic¢a koji se isteze. Tada fizioterapeut uzima
ekstremitet i dovodi ga u polozaj maksimalne istegnutosti misica i
zadrzi nateg 15 do 60 sekundi. Nakon toga potrebno je relaksirati
misi¢ i ponoviti istezanje. Pravilni polozaj tijela i ekstremiteta
osigurava pravilno istezanje bez oste¢enja okolnih struktura (Hall,
Brody Thein, 2005).

Uz pravilno izvodenje tehnike istezanja potrebno je znati i
kojim intenzitetom ih je potrebno provoditi, o u¢incima trajanja
statickog istezanja na aktivan i pasivan opseg pokreta nekih
zglobova donjih ekstremiteta istrazivanje su proveli Roberts i
Wilson (1999). Autori ukazuju da je zadrZavanje poloZaja istezanja
kroz 15 sekundi, nasuprot onome od 5 sekundi, dovodi do
znacajnijih povecanja aktivnog opsega pokreta.

Proprioceptivni neuromisi¢ni stretching facilitira istezanje misica
koristec¢i principe recipro¢ne i autogene inhibicije. Koriste tri
razlicite tehnike kojima se postize istezanje. Agonist contraction
(ACQ) tehnika istezanja koristi principe recipro¢ne inhibicije.
Contract-relax agonist contraction (CRAC) kombinira CR i AC
tehniku istezanja (Hall, Brody Thein, 2005).

Fizioterapijske intervencije za povecanje
mobilnosti zgloba

Tehnike mobilizacije i manipulacije zglobova ukljucuju
grupu postupaka u kojima fizioterapeut koristi svoje ruke
primjenjujuci uvjezbane pokrete u cilju smanjenja boli, povecanja
opsega pokreta, poboljsanja elasti¢nosti kontraktibilnog i
nekontraktibilnog tkiva primjenjivanjem pasivnog pokreta i
stupnjevane snage kroz razli¢ite tehnike. Tehnikama mobilizacije
zgloba povecava se mobilnost izmedu zglobnih tijela, a
karakterizirane su trima glavnim akcesornim pokretima koji su
fizioloski unutar zgloba: klizanje, rolanje i vrtnja. Primjenom vanjske
sile na zglob fizioterapeut u zglobu izvodi distrakciju i kompresiju.
Kao i fizioloski, akcesorni pokreti mogu biti normalni, hipomobilni

ili hipermobilni. Opseg akcesornih pokreta moze se procijeniti
primjenom translatornog pokreta i ocjenjuje se ocjenama od
0 do 6, pri ¢emu ocjena 0 oznacava stanje kod kojeg nema
akcesornih pokreta, ocjena 3 normalnu akcesornu pokretljivost, a
ocjena 6 izrazitu nestabilnost u zglobu zbog prevelike amplitude
akcesornih pokreta.

Mobilizacija je ritmicki, ponavljajuci pasivan pokret, stupnjevane
amplitude s ciljem ponovne uspostave mobilnosti i funkcije
zgloba, te postizanjem smanjenja boli u zglobu i okolnim tkivima.
Pojam mobilizacije oznacava primjenu pokreta manje sile u
duzem vremenskom periodu kroz cijeli opseg pokreta (Hall, Brody
Thein, 2005).

U literaturi se opisuju tri stupnja mobilizacije. Pokreti prvog
stupnja, odnosno trakcije, izvode se u smjeru okomitom na
terapijsku ravninu, imaju malu amplitudu i njima se zglob opusta
bez zamjetnog razdvajanja zglobnih tijela, primjenjujuci samo
toliko sile koliko je potrebno da se poniste kompresivne sile
koje djeluju na zglob. Pokreti drugog stupnja, odnosno trakcija
i klizanje, izvode se u smjeru okomitom na terapijsku ravninu i
paralelno s njom; pri cemu dolazi do povecanja napetosti okolnih
struktura. Pokreti tre¢eg stupnja su takoder pokreti trakcije i
klizanja koji se izvode okomito i paralelno s terapijskom ravninom
nakon postizanja napetosti u okolnim zglobnim strukturama, te se
primjenjuje dodatna sila u zadanom smjeru posljedi¢no ¢emu se
okolne zglobne strukture istezu.

Doziranje i ciljevi fizioterapijskog procesa

Ovisno o stanju tkiva koje cijeli, odgovoru tkiva na opterecenja
i fizioterapijskoj procjeni pacijenta odreduje se koli¢ina vjezbi
opsega pokreta i mobilizacije zgloba. Frekvencija vjezbanja
tijekom terapijskog procesa je obrnuto proporcionalna intenzitetu
i trajanju samih vjezbi. Vjezbe jaceg intenziteta i duzeg trajanja
izvode se manjom frekvencijom i obrnuto (Hall, Brody Thein, 2005).

Ucestalost ponavljanja vjezbi ovisi i o tome koji cilj se
pokusava postici. Postoje tri cilja kojima su terapeuti vodeni
pri odredivanju ucestalosti vjezbi. To su poboljsanje fizioloskih
odgovora tkiva, poboljsanje kinezioloskih odnosa i reedukacija
posturalnih odnosa. Postizanje fizioloskih odgovora znaci
poboljsanje protoka tjelesnih tekucina i prehranjivanja zglobne
hrskavice, te odrzavanje integriteta periartikularnog vezivnog
tkiva. Ostvarivanje kinezioloskih ciljeva ukljucuje odrzavanje
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normalne artrokinematike zgloba, dok se reedukacijom pacijent
u¢i pravilnom posturalnom setu i slijedu misi¢nih kontrakcija
za izvrSavanje kompleksnih motori¢kih zadataka. Dakle, ako se
vjeZbe izvode kako bi se ostvarili fizioloski ili kinezioloski ciljevi
one se izvode dva do pet puta dnevno, ovisno o pacijentovim
mogucnostima, a ako se izvode s ciljem reedukacije potrebno ih je
izvoditi puno Cesce, svakodnevno, tijekom svih aktivnosti. Takoder
intenzitet vjeZbanja ovisi i u kojoj fazi cijeljenja se tkivo nalazi. Ako
se sa vjezbama zapocinje neposredno nakon operativnog zahvata
ili u ranim fazama cijeljenja setovi i broj ponavljanja vjezbi biti ¢e
manji, dok se u tretmanu vise radi mobilizacija periartikularnog
vezivnog tkiva. Daljnje planiranje tretmana ovisi o ciljevima koji se
pokusavaju postic¢i (Hall, Brody Thein, 2005).

Indikacije i moguce kontraindikacije

Kao indikacije za provodenje vjezbi za povecanje opsega
pokreta potrebno je navesti traumatske ozljede mekih tkiva,
kostiju ili zglobnih struktura, ortopedske operacije kao $to su
cjelovite ili djelomi¢ne proteze zglobnih tijela, osteotomije ili
tenotomije. No nista manje vazni uzroci smanjene pokretljivosti su
takoder operacije koje nisu ortopedske problematike, na primjer,
dugotrajno lezanje u krevetu nakon kardioloskih, ginekoloskih,
abdominalnih ili pulmonalnih operacija. Bolesti koje napadaju
same zglobove kao $to su osteoartritis ili reumatoidni artritis u
kroni¢noj fazi, ostala bolna stanja kao sto su kroni¢ne tendinopatije
i entezopatije sa ili bez kalcifikacija, burzitisi i miofascijalni bolni
sindromi ¢esto uzrokuju smanjenu pokretljivost ili ponekad i
izostanak samog pokreta (Hall, Brody Thein, 2005).

Ponekad su vjeZbe za povecanje opsega pokreta i mobilnosti
zgloba kontraindicirane, posebice kada utjecu na tijek cijeljenja
oste¢enog ili operiranog tkiva ili utjeCu na opce zdravstveno
stanje pacijenta. Tako su pasivno razgibavanje i tehnike istezanja
kontraindicirani kada ometaju tijek cijeljenja tkiva, primjerice
nakon operativnih zahvata na tetivama. Takoder je bitno
osigurati da se pasivnim razgibavanjem dovodi do pokretanja
zglobnih tijela, a tehnikama istezanja pokretanje misi¢a. Aktivno
potpomognuti pokreti su kontraindicirani kada sam pokret ili
izolirana kontrakcija misi¢a moZe nastetiti procesu cijeljenja
tkiva ili opéem zdravstvenom stanju pacijenta, primjerice kod
pacijenata s kardioloskim problemima zbog ¢ega je bitno u
procesu rehabilitacije osigurati dovoljno vremena da nakon
svake misi¢ne kontrakcije dode i do misi¢ne relaksacije (Hall,
Brody Thein, 2005).

Indikacije za primjenu tehnika mobilizacija i manipulacija
zglobova su prisutnost funkcionalnog bloka u zglobu sa ili

bez boli, upalne promjene oko zgloba, strukturalne promjene
misi¢nog i vezivnog okolnog zglobnog tkiva, te promjene u
udaljenim tkivima.

Kontraindikacije za primjenu istih su karakterizirane
prisutstvom nemehani¢kog ponasanja simptoma: akutni upalni
zglobni reumatizam, infektivne bolesti, trudnoca, neuroloske
bolesti, cirkulatorne smetnje, tumori kostiju, osteoporoza,
prisutnost hipermobilnosti, instabiliteta ili luksacija. Navedene
kontraindikacije su ¢esto relativne, stoga je potrebno razmotriti
ih u krajnjem kontekstu opéeg problema i mnogih manifestacija.
Prisutnost ligamentarne labavosti u vratnom dijelu kraljeZnice
kontraindikacija je za provodenje tehnika mobilizacija i
manipulacija u tom segmentu tijela, ali se treba uzeti u obzir i kao
relativna kontraindikacija ako se javlja u nekom drugom segmentu
tijela

ZAKLJUCAK

U ovome radu nisu zasebno opisivane fizioterapijske intervencije
za svaki pojedini zglob ili segment ¢ovjecjeg tijela, ali su opisana
temeljna nacela izvodenja pojedinih intervencija koja se po
tim principima, uz nuzne modifikacije ovisno o zahva¢enom
segmentu, primjenjuju. Prije no $to fizioterapeut zapocne sa
intervencijama od iznimne je vaznosti da je upoznat sa anatomskim
i biomehanickim zakonitostima pojedinog zgloba $to mu olaksava
provodenje fizioterapijske procjene. Pri provodenju inicijalne
procjene stanja pacijenta potrebno je detaljno analizirati opseg
pokreta i duljinu misica, integritet zgloba, opseg aktivnih i pasivnih
pokreta zgloba, krajnji osjet, ,igru zgloba“, te ponasanja boli za
vrijeme izvodenja pokreta. Kada se detaljnom procjenom utvrdi
uzrok smanjene pokretljivosti jednog ili vise zglobova fizioterapeut
planira tretman ovisno o ciljevima koje Zeli posti¢i u najkracem
vremenskom roku koristeci najucinkovitije tehnike fizioterapijske
intervencije. Naj¢es¢e su to vjezbe opsega pokreta, vjezbe
istezanja, te primjena raznovrsnih mobilizacijskih i manipulativnih
tehnika. Fizioterapijske intervencije za povecanje opsega pokreta
i mobilnosti zgloba bitno je poceti primjenjivati odmah nakon
identifikacije uzroka smanjene pokretljivosti, odnosno mogu se
primjenjivati vec i preventivno kod osoba unutar rizi¢nih skupina,
kao $to su osobe starije Zivotne dobi, osobe s predispozicijama
za razvitak reumatskih bolesti, osobe koje su na predoperativnoj
pripremi za operacijske zahvate na lokomotornom, probavnom,
kardioloskom ili kojem drugom tjelesnom sustavu. Mnogobrojnim
istrazivanjima koja su dosad provedena potvrdena je ucinkovitost
provedbi razlicitih fizioterapijskih intervencija i tehnika $to daje
znanstvenu podlogu za daljnju provedbu istih u praksi.
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Posturalna
korekcija idiopatske
adolescentne
skolioze primjenom

prikaz slucaja

Pripremio: Dalibor Kiseljak, dipl. physioth., mag. art,

Zdravstveno veleuciliSte u Zagrebu, Studij fizioterapije

Multifaktorska etiologija idiopatske adolescentne skolioze (IAS) usmjerava na potrebu za njezinom podjednako multifaktorskom
fizioterapijskom procjenom te fizioterapijskom intervencijom zasnovanom na istim nacelima. Trodimenzionalnost deformacije
kao karakteristika strukturalne skolioze poznata je stolje¢cima. Njezine glavne karakteristike su lordoza, rotacija/torzija te lateralna
zakrivijenost. Uz njih je vrlo vazna i éetvrta dimenzija - vrijeme.

Cilj rada je povezati filozofiju Schroth metode s tehnikom kinesio tapinga kroz praktican prikaz posturalne korekcije idiopatske
adolescentne skolioze.

Prema Schroth teoriji o podjeli trupa na funkcionalne segmente (blokove) te njezinoj metodi trodimenzionalnog lijecenja skolioza,
kompletna elongacija kraljeznice postiZe se aktivnom derotacijom tri funkcionalna bloka trupa koji su rotirani jedni prema drugima.
Ovo se prema Schroth postize rotacijskim disanjem, dakle djelovanjem kontrolirane i koordinirane unutarnje sile na strukture i posturu.

Kinesio taping tehnikom iste se ciljeve nastoji postici izvana, postavljanjem kinesio trake na koZu. Pomocu kinesio trake moguce je
povecati, odnosno smanijiti misi¢nu tenziju prema procijenjenom rasporedu tonusa, ali i segmentalnim postavijanjem s ciljanom tenzijom
trake bilateralno odizajuc¢im djelovanjem na dva sredisnja bloka omoguciti derotaciju koja ce se nosenjem aplicirane kinesio trake kroz
3-4 dana manifestirati produljenom i intenzivnijom posturalnom reedukacijom.

Prikaz sluc¢aja obuhvaca fizioterapijsku procjenu dvadesetdvogodisnje djevojke s dijagnosticiranom IAS te fizioterapijsku intervenciju
tehnikom kinesio tapinga u trajanju 10 minuta. Neposredno nakon postavljanja kinesio traka kod pacijentice je vidljiva blaga derotacija,
narocito prilikom testa pretklona. Mjerenje laterofleksije lijevo i laterofleksije desno te testovi ravnoteZe (balansa) takoder sugeriraju
poboljSanje posturalnog statusa.

Kljucne rijeci: idiopatska adolescentna skolioza, Schroth metoda, kinesio taping
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Uvod

Tumacenje posture moguce je artikulirati kao zajednicko
djelovanje misi¢no-kostanog sustava i sustava za ravnotezu u cilju
odrzavanja uspravnog poloZzaja tijela uz minimalnu potrosnju
energije. Skolioza predstavlja jedan od najkompleksnijih oblika
patoloske posturalne adaptacije. Premda je skoliozu detaljno
opisao i imenovao jo$ Hipokrat (rije¢ scolios na gr¢kom znaci
Jskrivljen”) jo$ su i danas uz ovaj problem vezane brojne
nepoznanice.

Idiopatska adolescentna skolioza (IAS) predstavlja strukturalnu
trodimenzionalnu deformaciju kraljeznice i trupa koja se javlja kod
inace zdrave djece u razdoblju puberteta te je najucestalija, 65% u
odnosu na ostale tipove skolioze (Filipovi¢, 2010).

S obzirom da u svojoj karakterizaciji implicira posturalnu
asimetriju, disfunkciju proprioceptivnog, vestibularnog i vestibulo-
spinalnog sustava te posturalne ravnoteze, danas se kao izvor
problema oznacava mozak (Zabjek, 2008). Huynh'i sur. (2007)
proveli su biomehanic¢ku analizu pacijenata sa IAS te su utvrdili
da asimetrija u razvoju sredisnjeg Ziv¢anog sustava ne moze biti
jedini i samostalan faktor koji generira nastanak IAS.

Medu najistaknutijim hipotezama o uzroku IAS su one koje
naglasavaju neuromuskularnu pozadinu, iako genetska podloga,
rast i razvoj mogu imati znacajnu ulogu (Schizas, 1998).

Uloga genetskog faktora u nastanku idiopatske skolioze smatra
se vrlo bitnom (Lowe, 2000). Obiteljska anamneza pozitivna je kod
36% dvojajcanih te kod 73% jednojaj¢anih blizanaca (Burgoyne,
2001).

Kod djevojcica IAS je 7 puta ucestalija. Djevojcice mogu biti
osjetljivije na promjene centralne kontrole prilikom razvoja
sredisnjeg zivtanog sustava zbog kraceg i brzeg rasta i razvoja
u pubertetu i adolescenciji u odnosu na djecake (Lowe, 2000).
Djevojcice s IAS pokazuju neadekvatnu kontrolu ravnoteze, 5to
se tumaci problemom motornog deficita na koji se nadovezuju
torzijske promjene kraljeZaka i rotacijske asimetrije trupa u odnosu
na vertikalnu os (Dalleau, 2007).

Unato¢ razli¢itim teorijama o njezinom nastanku, etiopatogeneza
idiopatske skolioze nije dovoljno razjasnjena i ostaje, kako je
sadrzano i u samom nazivu, jo$ uvijek nepoznata. Ipak, postoji
konsenzus o multifaktorskoj etiologiji.

Multifaktorska etiologija IAS usmjerava na potrebu za njezinom
podjednako multifaktorskom fizioterapijskom procjenom te
fizioterapijskom intervencijom zasnovanom na istim nacelima.

Dalleau i sur. (2007) na osnovi biomehanickog istrazivanja
posturalnog disbalansa djevojcica s IAS i dokazanog postojanja
asimetrije u kontroli ravnoteze trupa u odnosu na vertikalnu os
isticu vaznost inzistiranja na unapredenju posturalne kontrole kroz
tretman IAS.

Mahaudens i sur. (2005) proveli su analizu hoda biljezeci
kinematicke, dinamicke i elektromiografske podatke. Kod grupe
s IAS uocena je smanjena pretvorba potencijalne u kineticku
energiju. Takoder je evidentirano prolongirano vrijeme aktivacije
misica m. erector spinae i m. quadratus lumborum.

Shabalina i sur. (1999) provodili su specifi¢cne kompjuterizirane
psihodijagnosticke testove pacijenata sa IAS. Takvom metodom

moguce je uociti skrivene psiholoske karakteristike koje nisu
izrazene u ponasanju, interakciji i komunikaciji. Testovi su
pokazali kako su mentalna napetost, emocionalna nestabilnost
i tjeskoba tipi¢ne za adolescente sa skoliozom. Mnogi od njih,
osobito djevojke, u testu su odbacili mogucénost Zenidbe/udaje u
buduc¢nosti. Naveli su da Zele ostati slobodni i neovisni.

Trodimenzionalnost deformacije kao karakteristika strukturalne
skolioze poznata je stolje¢ima. Njezine glavne karakteristike su
lordoza, rotacija/torzija te lateralna zakrivljenost. Uz njih je vrlo
vazna i Cetvrta dimenzija — vrijeme (Dickson, 1999).

Trodimenzionalnost deformacije namece potrebu za
trodimenzionalnim terapijskim pristupom. U tome se svojom
kompleksnosc¢u, dosljednosc¢u i tradicijom, premda pomalo
autarkicno, isti¢e Schroth metoda.

Trodimenzionalno lije¢enje skolioze po Schroth
metodi

Metodu lije¢enja razvila je Katharina Schroth. S obzirom da je
i sama imala skoliozu namjera joj je bila vjezbom ispraviti vlastiti
izgled i normalizirati posturu. Nije se koristila specifi¢nim znanjima
i vjestinama vec vlastitim zapazanjem kao metodom. Oblikovala je
svoje tijelo, a zatim i tijela svojih pacijenata svojim rukama, vodedi
ih rije¢ima. Na taj nacin kod njih je pobudila novu svijest o izgledu
tijela kod neuravnoteZzene posture kao i kod uravnotezenog
drzanja tijela.

Korak po korak, Katharina Schroth je identificirala obrasce po
kojima se skolioza razvija te je pokusala primijeniti terapeutske
metode koje bi djelovale sa suprotnim uc¢inkom.

Nakon $to je Katharina Schroth radila s pacijentima na
oblikovanju njihovih tijela, otkrila je zakonitosti prema kojima
je postupala. Imala je mnogo prakti¢nog iskustva prije no sto je
pisala o svojoj teoriji.

Katharina Schroth je podijelila trup u tri bloka koja se mogu
pomaknuti jedni prema drugima (Slika 1).

VU U N (R i [ N ——

Slika 1. (prilagodeno prema Schroth, 1992.). Sustav
funkcioniranja IAS u obliku blokova.
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Uocila je da se zdjeli¢ni i rameni pojas rotiraju u istom smjeru,
a da se srednji blok, rebreni pojas, rotira u suprotnom smijeru,
sto je kao pomak vidljivo ne samo u transverzalnoj ravnini vec i
u sagitalnoj i frontalnoj. Sto se vise blokovi pomic¢u jedan prema
drugome, odnosno $to se vise odmic¢u od okomite linije, to se
viSe rotiraju i u transverzalnoj ravnini. Tijelo postaje sve manje
uspravno i ide prema inferiorno jer sve segmente tijela koji se
odmicu od gravitacijske okomice upravo gravitacija povlaci u tom
smijeru. 1z tog razloga ekstenzija odnosno elongacija je preduvjet
za uspjesno vjezbanje. Elongacija je povezana s aktivnom
korekcijom iskrivljenja i poravnanjem dijelova trupa koji su se
odmaknuli lateralno. Kompletna elongacija se postize aktivnom
derotacijom tri bloka trupa koji su rotirani jedni prema drugima.
Ovo se postize primjerenim pocetnim polozajem kod ortopedskih
vjezbi kao i rotacijskim disanjem. Pokazalo se da rotacijsko disanje
dovodi do znacajnog povecanja pokretljivosti rebara, a time i
vitalnog kapaciteta, te u sagitalnoj respiratornoj ekskurziji koja je
vrlo vazna u postizanju ravnog trupa (Weiss, 1992).

Schroth metoda temelji se na senzomotornim i kinestetskim
principima kroz proprioceptivnu facilitaciju. Svaka je vjezba
povezana s osjec¢ajem novog tipa pokreta kojem je cilj postizanje
normalnosti. Radi se o facilitacijskom procesu, odnosno pocetku
mentalne reedukacije kroz svjesno ponavljanje derotacijskih
vjezbi koje ¢e u konacnici prepoznati pacijentova podsvijest te ce
se modi izvoditi na automatskom nivou (Lehnert-Schroth, 1992).

Kinesio taping

Kinesio taping je proprioceptivna terapijska tehnika koja za
postizanje terapijskih ciljeva koristi adhezivnu elasti¢nu kinesio
trakuy, dizajniranu da imitira elasti¢na svojstva koze. Temeljne ideje
tehnike je prije vise od 30 godina razvio japanski kiroprakticar dr.
Kenzo Kase.

Tehnika ima cetiri osnovna fizioloska principa:

1. ispravljanje funkcije misi¢a

2. poboljsanje cirkulacije krvi i limfe

3. redukcija boli

4. pomoc pri korekciji zglobne nepravilnosti

Ucinkovitost kinesio taping tehnike ovisi o dva aspekta. Prvi
se odnosi na kvalitetnu procjenu stanja pacijenta, a drugi
podrazumijeva adekvatnu aplikaciju kinesio trake. Bitno je

spoznati vaznost oba faktora za optimalno postizanje terapijskih
ciljeva.

Ciljrada

Cilj rada je povezati filozofiju Schroth metode s tehnikom kinesio
tapinga kroz prakti¢an prikaz posturalne korekcije idiopatske
adolescentne skolioze.

Prikaz sluc¢aja

Dvadesetdvogodisnja djevojka ima dijagnosticiranu IAS (desna
torakalna skolioza, 28° po Cobbu).

Dijagnoza je postavljena prvi put u dobi od 13 godina, nakon
$to se obratila lije¢niku zbog bolova u desnoj ruci kao posljedice
intenzivnog pisanja u skoli. Pacijentica se zali prvenstveno na
konstantnu napetost i bol u podrucju vrata, te u lumbalnoj regiji.

FIZIO INFO / KLINICKE SMJERNICE U FIZIOTERAPLII

Radi se o izrazito senzibilnoj, tihoj, povucenoj, introvertiranoj
0s0bi.

Fizioterapijska procjena

U generalnom screeningu skolioza koriste se Adamov test
pretklona i skoliometar, premda konac¢na dijagnoza ne moze biti
napravljena bez mjerenja stupnja iskrivljenja kraljeZnice po Cobbu
koristenjem antero-posteriornog rendgenograma (Weinstein,
2008). Rendgenska obrada i analiza nisu potrebne ukoliko je
Adamov test pretklona negativan (Negrini, 2005).

U procjeni je tendencija bila opservaciju i palpaciju integrirati
s objektivnim mjerenjima te sve popratiti fotodokumentiranjem.
Fotografijama je moguce na jednostavniji nacin objasniti pacijentu
karakteristike njihove skolioze te one mogu biti vrlo korisne
dugoro¢no tijekom tretmana. Fotografije pacijentima daju poticaj
za samostalno vjezbanje kod kuce, narocito kada je napredak
korak-po-korak ocigledan (Lehnert-Schroth, 1992).

Opservacija

Slika 2. Opservacija posteriorno

Posteriorno

Povlacenjem okomice (Slika 2) moZe se uociti da se glava i
vrat (referentne strukture: protuberantia occipitalis externa, C7)
nalaze na liniji sa sakrumom (referentna struktura: glutealna
brazda). Takoder se moze uociti otklon kraljeznice u frontalnoj
ravnini u odnosu na tu liniju; otklon u podrucju prsne kraljeznice s
desnostranim konveksitetom — desna torakalna skolioza.

Test pretklona

Na konveksnoj, desnoj strani torakalnog skolioti¢nog zavoja rebra
su rotirana posteriorno formirajudi torakalno izbocenje (grbu), dok
su na njegovoj konkavnoj, lijevoj strani rotirana anteriorno $to se,
straga gledajuci, manifestira kao torakalno udubljenje (kostalna
depresija).

Kaudalnije se javlja kompenzatorni lumbalni zavoj s
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Slika 3. Referentne tocke

konveksitetom na suprotnoj strani od torakalnog. Vidljivo je
lumbalno izboc¢enje na lijevoj, konveksnoj strani te lumbalno
udubljenje na desnoj, konkavnoj strani skolioticnog zavoja.

Posturalne promjene vidljive su u predjelu ramenog obruca
gdje se donji uglovi skapula ne nalaze u istoj visini — lijeva skapula
je u retrakciji i depresiji, a desna u protrakciji i elevaciji. Kod
pacijentice je desna ruka dominantna, stoga bi ocekivali nako3eniji
descedentni trapezius i nize desno rame, no ono je elevirano.

Rezimirano, kao posljedica posturalne adaptacije zdjeli¢ni i
rameni obruc rotirani su u istome, a torakalni dio u suprotnome
smjeru (Slika 5 — blokovi).

Slika 4.

Slika 5.

Palpacijom je moguce utvrditi stanje tonusa koji je rasporeden
po principu funkcionalne osmice, a sto je vidljivo vec¢ iz
opservacije. Na Slici 4 prikazano je stanje tonusa — krugovima su
oznaceni napeti i skraceni misi¢i, dok su izduZeni, preistegnuti

Lateralno lijevo

Iz lateralnog aspekta (Slika 6) jasno su vidljive promjene poloZaja
klju¢nih tocaka posture — zdjelice (inklinacija) i glave (protrakcija).

Povecane su lumbalna i cervikalna lordoza te torakalna kifoza.
Nadlaktica naginje vanjskoj rotaciji, a podlaktica supinaciji.

Palpacijom je moguce utvrditi izmijenjen tonus muskulature iz
Cega i proizlaze videne posturalne promjene. Funkcionalno stanje
posturalnih misi¢a odnosi se na asimetrije kraljeznice u frontalnoj
kao i u sagitalnoj ravnini.

Ekstenzori trupa i fleksori kuka su napeti i skraceni, dok su
abdominalni misi¢i i hamstringsi izduzeni.

Napeti i skraceni su i m. pectoralis maior, splenius capitis et
cervicis, descedentni trapezius i m. levator scapulae, a duboki
fleksori glave i vrata, m. serratus anterior, m. rhomboidei te
ascedentni trapezius su izduzeni i inhibirani.

Slika 6. Opservacija lateralno lijevo

Lateralno desno

Nadlaktica i podlaktica imaju tendenciju ka unutarnjoj rotaciji
odnosno pronaciji.

Akromion i veliki trohanter nalaze se anteriorno u odnosu na
liniju gravitacije (Slika 7, Slika 8).
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Fizioterapijska intervencija
Trajanje: 10 min, obuhvaca aplikaciju kinesio trake.
Ciljevi
Redukcija otklona kraljeznice u frontalnoj ravnini pocinje kada

su korigirane cervikalna i lumbalna lordoza (Morningstar 2004).

- funkcionalna reedukacija za normalnu posturalnu kontrolu
putem misi¢no-kostanog, vizualnog, vestibularnog i
somatosenzornog sustava

Slika 7. Opservacija lateralno desno  Slika 8. Inklinacija zdjelice - . . s .
- Usvojiti nove, korigirane posturalne obrasce te ih uvjezbavati

i odrzavati bez pomodi fizioterapeuta (u pocetku s
autokorekcijama uz pomo¢ ogledala, a kasnije bez ogledala)
te ih inkorporirati u aktivnosti svakodnevnog Zivota

Zdjelica je rotirana u smjeru kazaljke na satu. Desna natkoljenica
se nalazi u vanjskoj rotaciji.

Mjerenja - uspostaviti fizioloske krivine kraljeZnice u sagitalnoj ravnini

(kroz korekciju polozaja glave i zdjelice)

Laterofleksija ) . . )
- ispraviti protrakciju glave i vrata

- mjeri se udaljenost izmedu vrha treceg prsta i poda pri

. ; L S . - smanijiti devijacije kraljeznice u frontalnoj ravnini
maksimalnoj laterofleksiji iz stojec¢eg poloZaja

- zdjelica je stabilizirana kako bi se prevenirao njezin lateralni tilt -smanjti i eliminirati bol

- laterofleksija lijevo (37 cm) pokazala se ve¢om od laterofleksije - unaprijediti mehaniku i kvalitetu disanja

desno (38,5 cm) - unaprijediti balans
Procjena ravnoteze (balansa) i posturalne stabilnosti - unaprijediti koordinaciju

- test stajanja na jednoj nozi (s otvorenim oc¢ima, 2 probna - unaprijediti percepciju viastitog tijela

testa prethode tre¢em koji se biljezi) - unaprijediti kvalitetu Zivota
- pomocu stoperice mjeri se vrijeme do kojeg podignuta noga Prema Schroth teoriji o blokovima te njezinoj metodi
ne dotakne podlogu trodimenzionalnog lije¢enja skolioza, kompletna elongacija
- pokazalo se da pacijentica takoder ima bolju posturalnu kraljeznice postize se aktivnom derotacijom tri bloka trupa
stabilnost kada je oslonjena na desnu nogu (D = 31s, L = 125) koji su rotirani jedni prema drugima. Ovo se prema Schroth

postize rotacijskim disanjem, dakle djelovanjem kontrolirane i
koordinirane unutarnje sile na strukture i posturu.
- test stajanja na jednoj nozi na nestabilnoj podlozi (s
otvorenim o¢ima, na proprioceptivnom jastuku; 2 probna
testa prethode trecem koji se biljezi)

Kinesiotaping tehnikom iste se ciljeve nastoji posti¢i izvana,
postavljanjem kinesio trake na koZu. Pomocu kinesio trake
moguce je povecati, odnosno smanjiti misi¢nu tenziju prema

- pokazalo se da pacijentica takoder ima bolju posturalnu procijenjenom rasporedu tonusa, ali i segmentalnim postavljanjem
stabilnost kada je oslonjena na desnu nogu (D =11s, L = 5s) s ciljanom tenzijom trake bilateralno odizajuc¢im djelovanjem na
- procjenjuje se i kvaliteta odrZavanja balansa; oslonjena na dva sredisnja bloka (straznja, ali i prednja strana trupa) omoguditi
lijevu nogu radi naglasenu laterofleksiju trupa lijevo derotaciju koja ¢e se nosenjem aplicirane kinesio trake kroz 3-4

Slika 9. Derotacija
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Slika 10. Test pretklona prije i nakon tretmana

dana manifestirati produljenom i intenzivnijom posturalnom
reedukacijom pacijentice.

Kinesiotaping tehnika koja je u ovom primjeru koristena
kombinacija je mehanicke korekcije (trake u prvom sloju, uzduzno
postavljene) i korekcije fascije (trake u drugom sloju, popre¢no
postavljene).

Tehnikom mehanicke korekcije, kroz tenziju ostvarenu nategom
kinesio trake ipsilon oblika na krakovima uz bazu bez natega,
stimulativno se djeluje na mehanoreceptore na Sirem podrucju
obuhvacenom krakovima trake s reperkusijama na postury,
odnosno posturalnu adaptaciju.

Tehnika korekcije fascije pridodana je u cilju dubljeg djelovanja
na misi¢ne slojeve izmedu kojih se uslijed natega kinesio trake
na bazi posljedi¢cno smanjuje tenzija i otvara meduprostor
neophodan za normalnu misi¢nu funkciju.

Rezultati

Osim $to su rezultati blage derotacije neposredno nakon
aplikacije kinesio traka vidljivi na temelju opservacije, narocito
prilikom testa pretklona (Slika 10), mjerenje laterofleksije lijevo i
laterofleksije desno pokazalo je jednake vrijednosti (Tablica 1).

Tablica 1.
PRIJE TRETMANA
LATEROFLEKSIJA LIJEVO 37¢cm
LATEROFLEKSIJA DESNO 385cm
NAKONTRETMANA
LATEROFLEKSIJA LIJEVO 355cm
LATEROFLEKSIJA DESNO 355cm

Testovi ravnoteZe (balansa) takoder ukazuju na poboljsanje
posturalne kontrole (Tablica 2).

Tablica 2.

PRIJE TRETMANA
STAJANJE NA JEDNOJ NOZI (LIJEVA) 12s
STAJANJE NA JEDNOJ NOZI (DESNA) | 315

STAJANJE NA JEDNOJ NOZI (LIJEVA), | 4
NESTABILNA PODLOGA

STAJANJE NA JEDNOJ NOZI(DESNA), | 115
NESTABILNA PODLOGA

NAKONTRETMANA
STAJANJE NA JEDNOJ NOZI (LIJEVA) 28s
STAJANJE NA JEDNOJ NOZI (DESNA) | 415
STAJANJE NA JEDNOJ NOZI (LUEVA), | 145
NESTABILNA PODLOGA
STAJANJE NA JEDNOJ NOZI (DESNA), | 20s
NESTABILNA PODLOGA

Postavljanjem kinesio traka na tijelo pacijentice ostvaren je
povoljan utjecaj na misi¢ni tonus te je uz vidljivu i mjerljivu
korekciju asimetrije u svim trima ravninama kroz stimulaciju
proprioceptora postignut bolji osjecaj pokreta.

Diskusija
Veliki trohanter koji se nalazi anteriorno u odnosu na liniju
gravitacije (Slika 7, Slika 8) zapravo je posljedica rotacije zdjelice u

transverzalnoj ravnini. Zdjelica je rotirana u smjeru kazaljke na satu
i zato se desna natkoljenica nalazi u vanjskoj rotaciji.

Gum i sur. (2007) istrazivali su je li rotacija zdjelice u transverzalnoj
ravnini kod IAS primarna ili kompenzatorna. S obzirom da kod
grupa pacijenata sa deformacijama kraljeznice ogranic¢enim
na sagitalnu ravninu, poput Scheuermannove bolesti, nije
zabiljezena takva rotacija zdjelice, zakljucili su da se radi o jednoj
od kompenzacija torakalne skolioze.

Prema teoriji Katharine Schroth o funkcionalnim segmentima
(blokovima) u transverzalnoj ravnini, zdjelica predstavlja 4.
najkaudalniji blok koji ima usmjerenje poput torakalnog.

Na slici 11 supero-inferioran pogled pokazuje usmjerenje
klinova: glavni, torakalni rotiran je u smjeru kazaljke na satu, a
kompenziraju ga rotacije ramenog i lumbalnog klina u suprotnom
smjeru. Zdjelica predstavlja sliedecu kompenzaciju.

Bez obzira o kojoj od 3 ravnine se radi, kompenzacije su
posljedice posturalne adaptacije i za cilj imaju odrzavanje
ravnoteZe i uspravnog poloZaja.

Fleksibilnost kraljeZznice navodi se kao klju¢an biomehanicki
pokazatelj u terapiji (Hamzaoglu i sur., 2005, Lamarre i sur., 2009,
Petit i sur,, 2004)

U pozadini ograni¢enja pokreta kraljeznice moze biti ogranicenje
pokreta fasetnih zglobova. Multisegmentalno smanjenje
fleksije istaknuto je kao funkcionalni izvor idiopatske skolioze
(Niesluchowski, 1999).
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Slika 11. (preuzeto od Gum i sur.). Kompenzacije iznad i ispod
uobicajenog apeksa na Th8 kod IAS

Cilj je funkcionalna reedukacija, a ne samo trenutna korekcija
posture, stoga je za dugorocne rezultate terapije za IAS neophodno
ulaganje mnogo truda i viemena, naro¢ito od strane pacijenta, ali i
divergentan, fluentan i kreativan pristup fizioterapeuta.

Pacijentima je stupanj skolioze, mjeren pomocu rendgenograma,
uglavnom od manje vaznosti. Kozmeticki aspekt je taj koji ih vise
zabrinjava; oni Zele vidjeti kako se grba na ledima smanjuje, jer
im to stvara najvise teskoca (Lehnert-Schroth, 1992). Primjenom
kinesio taping tehnike u skladu s postulatima Schroth pristupa to
je i postignuto.

Bol je vazan razlog za provodenje terapije kod odraslih pacijenata,
no kod adolescenata to nije najvazniji povod za fizioterapijsku
intervenciju i stoga je inkorporiran u cjelokupnu funkcionalnu
reedukaciju (Negrini, 2006).
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Zakljucak

Multifaktorska etiologija IAS usmjerava na potrebu za njezinom
podjednako multifaktorskom fizioterapijskom procjenom. U tom
kontekstu bitno je inzistirati na sveobuhvatnosti i temeljitosti
procjene; problem treba sagledati iz $to vise mogucih aspekata,
¢ak i onih koji se ¢ine naoko najnevjerojatnijim.

Kinesio taping je jedna od tehnika unutar Sirokog i
sveobuhvatnog fizioterapijskog pristupa koji uvijek proizlazi iz
fizioterapijske procjene.

Postavljanjem kinesio tapinga na tijelo pacijentice ostvaren
je povoljan utjecaj na misi¢ni tonus te se uz vidljivu i mjerljivu
korekciju asimetrije u svim trima ravninama kroz stimulaciju
proprioceptora postigao bolji osjecaj pokreta.

Kinesio taping je tehnika koja ne treba i ne moze zamijeniti
fizioterapijsku vjezbu vec ju moze potpomagati odnosno moze
se kombinirati s drugim tehnikama i konceptima. Tada je konacni
rezultat najbolji. Cilj je funkcionalna reedukacija, a ne samo
trenutna korekcija posture, stoga je za dugorocne rezultate
neophodno ulaganje mnogo truda i vremena, narocito od strane
pacijenta.

Vazno je istaknuti potrebu za neprekidnim pracenjem i
usvajanjem novih tendencija u struci uz njihovo povezivanje s
postojecim teorijama te s propitivanjem novih mogucnosti koje
takva povezivanja otvaraju.

Napredak proizlazi iz sumnji i propitivanja, stoga nikad do kraja
ne treba vjerovati nekoj metodi procjene ili terapije jer, vrijeme je
pokazalo, pristupi se ¢ak i sustinski mijenjaju za $to je skolioza, kao
jos uvijek svojevrsna enigma, uistinu sjajan primjer.
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Pripremila: Ana Pavlakovi¢, bacc. physioth.

Katedra za fizioterapiju, Zdravstveno veleuciliste, Zagreb

KB je 68-ogodisnjakinja koja je prije Cetiri mjeseca doZivjela svoj drugi moZdani udar i kao posljedicu ima ljevostranu hemiparezu.
Od povratka kuci, nakon boravka u bolnici i u toplicama, nije izlazila iz svog stana van zgrade. Glavna prepreka u tome predstavijale
su stepenice, buducdi je stan smjesten na cetvrtom katu u zgradi bez lifta. Cilj terapije stoga je bio usmjeren prema reedukaciji hoda po
stepenicama kako bi to u konacnici dovelo do ostvarenja pacijentovog cilja, samostalnog izlaska van iz zgrade. Kao dio aktivnosti na
putu do postavljenog cilja odabran je silazak po stepenicama prema dolje. U radu su prikazane normalne sekvence aktivnosti silazenja po
stepenicama, kao i obrasci iste te aktivnosti kod pacijentice s hemiparezom. Tretman se bazirao na smanjenju kompenzacijskih aktivnosti
i poticanju normalnog pokreta pogodene strane tijela, gdje je on uglavnom nedostajao u smislu tonusa i stoga bio neadekvatan u smislu
stereotipnih obrazaca poloZaja i pokreta. Naglasak je stavljen na normalizaciji tonusa u podrudju trupa i zdjelice i facilitaciji selektivne
kontrole pokreta donjeg ekstremiteta kroz razlicite posturalne setove. Tretman se provodio u domu pacijenta, prilagodavajuéi se tako
uvjetima u kojima ona Zivi i provodi svoje vrijeme.

34



OPIS SLUCAJA

KB, 68-ogodisnja umirovljenica, prije Cetiri tjedna imala je recidiv
cerebrovaskularnog inzulta te joj je dijagnosticirana ljevostrana
hemipareza. Deset dana po izlasku iz bolnice boravila je na
rehabilitaciji u Varazdinskim toplicama nakon ¢ega je nastavila
s fizioterapijom u kudi. Prvi cerebrovaskularni inzult dogodio se
prije tri godine sa posljedi¢cnom desnostranom hemiparezom
koja danas nije vidljiva. Osim navedenog, pacijentica ima
dijagnosticiran dijabetes i hipertenziju, te uzima lijekove za isto.
Posljednji cerebrovaskularni inzult dogodio se direktno nakon
epizode hipoglikemije.

KB je deSnjakinja, pusac je, Zivi sama u stanu na 4. katu zgrade bez
lifta. Svako jutro njegovateljica joj pomaze pri oblacenju, kupanju i
pripremanju hrane. Dva puta tjedno dolazi joj fizioterapeut.

KB Zali se na sljedece probleme: osjecaj gubitka ravnoteze,
nesigurnost kod duljeg hodanja, nemogué¢nost samostalnog
izlaska iz stana i savladavanja stepenica bez pomodi, otezano
ustajanje s kauc¢a, nemogucnost samostalnog kupanja, tj. ulaska
u kadu i izlaska iz nje, nemogucnost upotrebe Sake za heklanje.
Njezin cilj je poboljsati hodanje po stepenicama kako bi nakon
duzeg vremena izasla iz zgrade van.

Pacijentica se moze samostalno kretati unutar stana: hodati
uz prihvacanje za namjestaj, ustati iz kreveta/kauca, leci, ustati i
sjesti na stolicu, samostalno se hraniti, oti¢i na toalet, pocesljati
se, koristiti Saku za aktivnosti koje zahtijevaju grube hvatove pa i
neke preciznije. Na zahtjev moZze samostalno, uz pridrzavanje za
rukohvat, hodati nekoliko stepenica prema dolje nogom ispred
noge. Prema gore sama prode dva kata nakon ¢ega treba odmor.

Ne moze iza¢i samostalno po stepenicama van zgrade, hodati
niz stepenice bez pomodi druge osobe i pridrzavanje uz rukohvat
vise od pola kata, koristiti Saku za aktivnosti koje zahtijevaju
najfiniju motoriku — koristiti iglu za heklanje.

lako pacijentica moZe samostalno hodati unutar stana i koristiti
gornji ekstremitet za sve osim najfinijih aktivnosti, kako zbog

Slika 1. Sjededi polozaj

Slika 2. Prijenos tezine u lijevo u
sjedec¢em polozaju
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njegovateljice, koja obavlja i sve poslove vezane za stan, te kéerke
koja svakodnevno dolazi, ima obicaj provoditi svoje vrijeme
sjededi za stolom, pusedi ili lezec¢i na kaucu i gledajuci TV i tako
minimalno integrira pogodenu stranu u svakodnevni Zivot.

U sjedecem poloZaju uocljiv je fleksijski obrazac: glava i trup su
flektirani, zdjelica u reklinaciji vise opterecena ispod lijeve strane,
natkoljenice u srediSnjem poloZaju izmedu abdukcije i adukcije,
stopala prihvacaju podlogu, rameni obru¢ protrahiran (slika 1).
Prilikom prijenosa tezine na lijevu stranu, trup pada na tu stranu
(slika 2), teze odize lijevu stranu zdjelice pri prijenosu teZine desno
(slika 3), a glava cijelo vrijeme s tendencijom rotacije u desnu
stranu.

Kod ustajanja i sjedanja vidi se povecana aktivnost desne
strane tijela, trup pada na lijevu stranu te je zajedno sa glavom
rotiran desno. Prilikom ustajanja, dolazi do odguravanja rukama
od podloge, vise desnom, prijenos teZine je vise preko desne
noge, u lijevom kuku i koljenu zaostaje fleksija, kao i unutarnja
rotacija i adukcija natkoljenice. Sjedanje je takoder preko desne
strane, rukama se doceka na podlogu iza sebe, nedostaje fleksije
u kukovima i koljenima pa malo prije kontakta, uz odizanje prstiju
u ekstenziju i stopala u dorzalnu fleksiju, pada na podlogu.

U stojecem polozaju veci je oslonac da desnu stranu, trup je
desno. Koljena su u valgus polozaju, desno hiperekstendirano,
medijalni svod stopala spusten (slika 5). Pri prijenosu teZine na
desnu stranu, trup ostaje u devijaciji na lijevoj strani, lijevi kuk
propadne u fleksiju kao i lijevo koljeno (slika 4). Kod prijenosa
tezine na lijevu stranu, trup pada na tu strany, lijevo koljeno odlazi
u hiperekstenziju, zdjelica pada na desnu stranu i rotira se lijevo
sto dovodi lijevi kuk u poloZaj fleksije, adukcije i unutarnje rotacije
(slika 6).

Hod je karakteriziran kratkim trajanjem faze njihanja lijevom
nogom. U toj fazi trup ima tendenciju pada na lijevu stranu.
Stopalo se, kroz fleksijski obrazac pokreta natkoljenice prac¢en
laganom adukcijom i unutarnjom rotacijom u zglobu kuka, brzo
prenosi samo do desnog, eventualno preko njega u duzini pola

Slika 3. Prijenos tezine u desno u sjede¢em
polozaju
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stopala. Nema inicijalnog kontakta petom, ve¢ stopalo cijelom
povrsinom «uklizi» na podlogu. U fazi oslonca, tezina tijela se
prenosi vise preko medijalnog ruba stopala, koljeno odlazi u
hiperekstenziju i preko zaklju¢anog koljena se teZiste tijela prenosi
prema naprijed.

Hod uz stepenice izvodi se jednostavnije i brzeg je tempa nego
hod niz stepenice, faze oslonca i njihanja karakteriziraju slicna
odstupanja kao prilikom hoda po ravnom. Rukohvat je tada sa
zdrave, desne strane koja kompenzira povlacenjem prilikom
prijenosa tezine na visu stepenicu, za razliku od silazenja kada je
rukohvat sa lijeve strane. | kod hodanja uz stepenice i niz stepenice
ruka na rukohvatu zaostaje iza tijela.

Razina tjelesnih struktura/funkcija

Nema strukturalnih ogranic¢enja u opsegu pokreta niti bolova
prilikom pokretanja, nema promjena u senzibilitetu, osim
u podrugju lijevog obraza gdje je povrsinski osjet smanjen,
zadovoljavajuce su mentalne funkcije, vid i sluh uz otezan govor.

Tonus je smanjen u podru¢ju donjeg abdominalnog dijela,
ekstenzora, abduktora i vanjskih rotatora lijevog kuka, lagano i u
podrucju ekstenzora koljena i dorzalnih fleksora stopala uz blago
povisen tonus adduktora i unutarnjih rotatora kuka i plantarnih
fleksora stopala. Takoder postoji kompenzatorno lagano povisenje
tonusa zdrave strane.

Slika 7. Hod niz stepenice na pacijentici

Slika 4. Prijenos tezine u desno u stoje¢em polozaju
Slika 5. Stojeci polozaj
Slika 6. Prijenos tezine u lijevo u stojecem polozaju

GLAVNI PROBLEM / ANALIZA

Smanjeni tonus u podruju lijevog kuka i donjeg abdominalnog
dijela predstavlja glavni problem prilikom izvodenja svih
navedenih aktivnosti. Ne osigurava dovoljno stabilnosti u tom
dijelu da bi omogucio selektivniji pokret donjeg ekstremiteta
prilikom na primjer hoda ili sjedanja, narocito ako je podloga niza,
gdje nedostaje selektivne misi¢ne kontrole, a takoder ne osigurava
dovoljno sigurnosti i balansa pacijentu za samostalniji hod po
stepenicama bez pomoci druge osobe.

Kratkorocni cilj

Cilj tretmana je pobolj3ati alignment i izgraditi tonus u podrucju
trupa i zdjelice, potaknuti aktivnost muskulature tog podrucja
kako bi se tijelo lakse drzalo uspravno protiv gravitacije, potaknuti
i izgraditi selektivnu kontrolu u podrucju lijevog kuka, koljena
i gleZznja uz pretpostavku da c¢e to poboljsati ravnotezu kroz
sve poloZaje i osigurati pacijentici vise sigurnosti, stabilnosti i
samostalnosti prilikom hoda po stepenicama kako bi ostvarila svoj
cilj i izasla van zgrade.

Segment aktivnosti: silazak niz stepenice

Zarazliku od hoda po ravnome, kod silaska niz stepenice inicijalni
kontakt stopalom pocinje prstima te se preko lateralnog ruba
stopala tezina prenosi na stepenicu ispod. Da bi se stopalo dovelo
do podloge, u pocetnoj fazi njihanja potrebna je koncentri¢na
aktivnost fleksora kuka i hamstringsa u podrucju koljena. U kasnijoj
fazi njihanja, ekstenziju koljena preuzima kvadriceps femoris, a
kontrolirana aktivnost tibijalis anteriora dovodi stopalo na podlogu.
U fazi oslonca vazna je aktivacija gluteus mediusa kako bi odrzao
zdjelicu ravnini da na padne na neopterec¢enu stranu. Spustanje
tijela prilikom ove faze omogucuje ekscentri¢na kontrola fleksije
kuka i koljena te dorzalne fleksije stopala aktivacijom gluteus
maksimusa, kvadricepsa i soleusa.

Hod niz stepenice na pacijentici karakteriziran je iniciranjem
njihanja lijevog ekstremiteta pokretom rotacije cijelog trupa u
desno oko opterec¢enog kuka te se kroz zamah nogu prenosi
prema naprijed. Trup ima tendenciju pada na lijevu stranu, ali ¢vrsti
oslonac rukom na rukohvat to sprecava (slike 7.a, 7.b). Inicijalni
kontakt stopala je preko prstiju ali stopalo naglo pada cijelom




povrsinom na podlogu dok se noga postepeno opterecuje, a trup
zaostaje rotiran prema ruci na rukohvatu (slika 7.c). Koljeno se
zakljucava u ekstenziji i ostaje u tom poloZaju dok se teZina cijelog
tijela prenosi preko lijeve noge i djelomi¢no preko lijeve ruke (slika
7.d). Ekstenzija koljena naglo popusta, kao i fleksija stopala, zdjelica
pada na suprotnu stranu i nakon 3$to se teZina prenese na drugu
nogu, ruka na rukohvatu se pomice naprijed (slika 7.e).

Plan tretmana

S obzirom na utvrdeni problem i postavljeni cilj, tretman ce
se bazirati na: 1) pripremi podru¢ja zdjelice i trupa poticanjem
aktivnosti ekstenzora, abduktora i vanjskih rotatora kuka te donjeg
abdominalnog dijela u supiniranom poloZaju; 2) izgradnji reakcija
uspravljanja facilitacijom prijenosa tezine u sjede¢em i stoje¢em
polozaju te prijelaza iz sjedeceg u stojeci polozaj i obrnuto; 3)
izgradnji aktivnosti ekstenzora, abduktora i vanjskih rotatora kuka
i kvadricepsa te kontrolirane selektivne aktivnosti u podrucju
kuka koljena i gleznja u stojecem polozaju; 4) facilitaciji hoda po
stepenicama uz naglasak na silasku niz stepenice.

TRETMAN PACIJENTA S HEMIPLEGIJOM

Uz prethodno osiguravanje dobrog alignmenta u podrucju
zdjelice i trupa, tretman u supiniranom polozaju bazirao se na
izgradnji aktivnosti ekstenzora, abduktora i vanjskih rotatora kuka
facilitacijom preko koljena i zdjelice kod jednostranog (slika 8.a) i
kod obostranog simetri¢nog odizanja zdjelice (slika 8.b). 1zgradnja
aktivnosti donjeg abdominalnog dijela facilitacijom aktivnosti
posteriornog nagiba zdjelice (slike 8.c, 8.d), a nakon izgradene
aktivnosti podru¢ja donjeg trupa i zdjelice, facilitacija ekscentri¢ne
i koncentri¢ne kontrolirane aktivnosti kvadricepsa (slike 8.e, 8f).

Teziste tretmana u sjede¢em polozaju bilo je na izgradnji
reakcija uspravljanja prijenosom tezine na pogodenu stranu tijela
facilitacijom preko zdjelice i preko centralne klju¢ne tocke gdje se
i dalje potice aktivnost ekstenzora, abduktora i vanjskih rotatora
lijevog kuka, te facilitacijom prijelaza iz sjedeceg u stojeci polozaj
uz koncentri¢na aktivaciju, kao i ekscentri¢nu kontrolu ekstenzora
kuka i koljena prijelazom iz stojeceg u sjededi polozaj.

Tretman u stojecem poloZaju sastojao se od izgradnje tonusa
ekstenzora koljena te tonusa u podrucju kuka uz facilitaciju
prijenosa tezine na pogodenu stranu i iskorak zdravom nogom,
facilitaciju kontroliranog popustanja fleksije jednog pa drugog
koljena uz prijenos teZzine na suprotnu stranu te uz stabilnu
pozadinu u donjem abdominalnom dijelu, poticanja ekscentri¢ne
aktivnosti fleksora kuka, kvadricepsa i aktivnosti tibijalis anteriora
kontroliranim gravitacijskim vra¢anjem noge na podlogu s klupice.

Na samoj aktivnosti silaska po stepenicama prema dolje,
naglasak je bio na facilitaciji faze oslonca na lijevu nogu pri
iskoraku desnom nogom naprijed na stepenicu ispod i natrag na
stepenicu iznad (slika 9.a - 9.0).

Ishod tretmana

KB zadovoljna je sa postignutim napretkom, ostvarila je svoj
cilj i pocela samostalno izlaziti izvan zgrade savladavajuci hod
po stepenicama bez pomodi druge osobe, osjeca se sigurnija i
stabilnija, lakse se ustaje s kauca, a nada se i da ¢e Saka jednog dana
biti osposobljena za heklanje sto je i postavila za svoj sliededi cilj.
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Po zavrsetku tretmana mogu se primijetiti promjene u
aktivnostima pacijentice. Opcenito vise integrira pogodenu
stranu u svakodnevni Zivot, moze samostalno, uz pridrzavanje za
rukohvat si¢i i popeti se po stepenicama sva Cetiri kata u zgradi, a
ako je u pratnji njegovateljice ili kéerke otici i do obliznjeg parka
sto predstavlja i ogromnu motivaciju pa manje vremena provodi
zatvorena u stanu.

Kod ustajanja i sjedanja manja je kompenzacijska aktivnost
desne strane tijela, prilikom ustajanja nema vise potrebe za
odguravanjem rukama od podloge, prijenos teZine je i dalje vise
preko desne noge, ali prilikom sjedanja postoji bolja kontrola
pokreta i ne pada vise na podlogu.

Uocljiva je bolja simetrija kod raspodjele teZine u stojecem
polozaju. Pri prijenosu tezine u desnu stranu lijevi kuk manje
propadne u fleksiju, a koljeno ostane ekstendirano. Kod prijenosa
tezine lijevo zdjelica manje pada na desnu stranu ali trup i dalje
naginje lijevo, bolja je kontrola koljena.

U hodu se primjecuje da je faza njihanja lijevom nogom produljena
ali i dalje nesto kraceg trajanja od faze njihanja desnom nogom.
Takoder je nesto veca duljina koraka, no jos uvijek nema pravilnog
prijenosa tezine preko stopala, ve¢ nakon inicijalnog kontakta,
koji sada je petom, stopalo prebrzo pada cijelom povrdinom na
podlogu. | dalje nedostaje selektivnosti pokreta donjeg ekstremiteta
pri prijenosu kroz fazu njihanja, trup nesto manje naginje na tu
stranu, a bolja je kontrola koljena u fazi oslonca.

Slika 9. a-c
Tretman na
stepenicama
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Slika 8. Tretman u supiniranom polozaju

Slicne promjene mogu se primijetiti i pri hodu uz stepenice.
| dalje je brzeg tempa nego hod niz stepenice, no ruka na
rukohvatu manje zaostaje iza tijela i manje se koristi za povlacenje
pri prijenosu tezine. Pri samom hodu niz stepenice vide se
normalniji obrasci pokreta pogodenog ektremiteta u fazi njihanja
uz manje opterecivanja ruke na rukohvatu. Nakon inicijalnog
kontakta stopalo se postepeno opterecuje uz vise ekscentri¢ne
kontrole soleusa, kvadricepsa i muskulature oko kuka pri prijenosu
tezine u fazi oslonca na pogodeni ekstremitet.

ZAKLJUCAK

Nakon detaljne procjene pacijentice postavljen je kratkoro¢ni
cilj tretmana, koji je u ovom slu¢aju i ostvaren. Trajanje hoda po
stepenicama je povecano, Cetiri kata stepenica u zgradi gdje
pacijentica Zivi vise ne predstavljaju prepreku preko koje ona ne
moze proci da bi izasla samostalno van.

Pretpostavka je bila da je glavni problem smanjeni tonus u
podru¢ju zdjelice i trupa koji nije osiguravao dovoljno stabilnosti
za normalniji pokret ekstremiteta i normalniju aktivnost hoda.
Tretman se stoga bazirao, proksimalno upravo na rjesavanju
problema smanjenog tonusa facilitacijom kroz razli¢ite posturalne
poloZzaje, sto je u konacnici djelovalo, ne samo na promjene
obrazaca drzanja i pokretanja u podru¢ju trupa i zdjelice, vec
i na promjene distalno u podru¢ju koljena i stopala, zajedno uz
facilitaciju specifi¢nih sekvenci hoda na stepenicama.

Ponovljeni nalaz pokazao je pozitivne rezultate tretmana,
opcenito pacijentica vise integrira pogodenu stranu u aktivnosti
svakodnevnog Zivota i manje koristi pretjerane kompenzacijske
strategije zdravom stranom. Ubuduce, i dalje bi trebalo raditi na
poboljsanju kvalitete hoda po stepenicama uz nesto vise paznje
usmjerene i na funkciju gornjeg ekstremitea, konkretno, finu
motoriku Sake.

Uzimanje detaljnog nalaza, postavljanje dobrog cilja tretmana,
uzimajuci u obzir pacijentove Zelje, kao i pronalazak glavnog
problema na razini tjelesne funkcije i strukture stoga je od
velike vaZznosti za poticanje motivacije kod pacijenta, dobivanje
pozitivnog odgovora i kretanje u dobrom smjeru na putu pri
ostvarenju odabrane aktivnosti tj. cilja.
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Potpisan Sporazum
o suradnji izmedu

Hrvatskog drustva
studenata fizioterapije
pri HZF-u i Studentskoqg

uzicka
g T

Lav
Vuko

Pripremila: Marinela Jadanec, bacc. physioth.

Hrvatsko drustvo studenata fizioterapije(HDSF) i Studen oor
Veleucilista Lavoslav Ruzicka u Vukovaru sklopili su pocetk 11.
godine Sporazum o suradniji koji otvara brojna vrata daljnjoj nji
studenata iz podrucja fizioterapije.

Napredak buduc¢ih fizioterapeuta moguc je, osim kroz brojna teorétska
i prakticna znanja i vjestine, takoder i kroz njihovu aktivaciju u podrucju
pisanja radova, te aktivacije na brojnim stru¢nim skupovima fizioterapeuta
Ii u zemlji i inozemstvu.

Potpisnici Sporazuma su predsjednik Hrvatskog zbora fizioterapeuta
Antun Jurini¢ i predsjednik Studentskog zbora Veleucilista Lavoslav
¥ Ruzicka Danijel Madaros.
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Slika 1.
Antun Jurini¢, predsjednik
Hrvatskog zbora

fizioterapeuta Slika 2.

Drago Masatovi¢, podpredsjednik
Udruzenja/udruge za fizioterapiju FBiH
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Tredi kongres fizijatara
Prva ISPO konferencija
medunarodnim sudjel

Pripremila: Marinela Jadanec, bacc. physioth.

U organizaciji Klinike za fizikalnu medicinu Univerzitetskog klini¢kog centra Tuzla, Udruzenja fizijatara Federacije
Bosne i Hercegovine, UdruZenja fizijatara Republike Srpske i Ljekarske komore Tuzlanskog kantona od 27. do 30.
listopada 2010. godine u hotelu “Tuzla”u Tuzli odrzan je Tre¢i kongres fizijatara Bosne i Hercegovine i Prva ISPO
konferencija Bosne i Hercegovine s medunarodnim sudjelovanjem.

Tuzla je srediste Tuzlanskog kantona, grad soli, kulturni, sveucilisni, ekonomski centar, prepoznatljiv po
multinacionalnoj i multikulturalnoj toleranciji.

Kongres i ISPO konferencija je, prema rije¢ima predsjednika Organizacijskog odbora prim. dr. Emira Halilbegovica

te predsjednice Znanstvenog odbora prof. dr. sc. Nedime Kapidzi¢-Basi¢, okupila zdravstvene stru¢njake razlicitih
specijalnosti: fizijatre, fizioterapeute, radne terapeute, medicinske sestre, defektologe, logopede, psihologe te
druge zdravstvene profesionalce. Kongres je okupio zdravstvene stru¢njake iz Bosne i Hercegovine, kao zemlje
domacina, te kolege iz Crne Gore, Hrvatske, Slovenije, Srbije, Francuske, Njemacke i Sjedinjenih Americkih Drzava.

Zdravstveni stru¢njaci svoja su znanja i klinicka iskustva iznosili u okviru brojnih tema Kongresa: reumatoloska
rehabilitacija, fizikalni ¢imbenici, ortopedsko-traumatoloska rehabilitacija, rehabilitacija kardiovaskularnih bolesnika,
djedja rehabilitacija, balneoterapija, neuroloska rehabilitacija, te u okviru ISPO konferencije koja je okupila
zdravstvene stru¢njake iz podrucja protetike i ortotike. U seriji predavanja zdravstvenih profesionalaca predavanja
su odrzali kolege iz Hrvatske: Antun Jurini¢, Manuela Filipec, SnjeZana Benko, Marinela Jadanec i Mira Biondi¢.




Bosne i Hercegovinei
‘Bosne i Hercegovine s
ovanjem
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Hrvatskog zbora
fizioterapeuta

U restoranu, K pivovari” 24. rujna odrzan je 8. Sabor HZF-a. Izabrani su mnogi novi predstavnici unutar tijela Hrvatskog zbora fizioterapeuta.

Strateski izuzetno vazna odluka ovog Sabora jest osnivanje korporativne Zaklade Hrvatskog zbora fizioterapeuta do 2015. godine.

Tajnim je glasovanjem za predsjednika u mandatnom razdoblju 2011. - 2015. izabran Antun Jurini¢. Funkciju tajnice Hrvatskog zbora
fizioterapeuta vrsi novoizabrana Katarina Ivankovi¢, bacc. physioth,, dok funkciju blagajnice kao i do sad vrsi Snjezana Benko, dipl. physioth.
Predsjednica Vijeca za prijem i sliedece Cetverogodisnje razdoblje bit ¢e Andreja Toki¢, bacc.physioth i bacc.therap.occup, dok je nova
predsjednica Suda ¢asti HZF-a Ana Viaisavljevic¢, bacc.physioth. Za predsjednika Predsjednickog vijeca izabran je Zeljko Cipcic, bacc.physioth.

Povelju pocasne predsjednice Hrvatskog zbora fizioterapeuta predsjednik HZF-a Antun Jurini¢ urucio je dugogodisnjoj aktivnoj clanici Jadranki
Brozd, bacc. physioth.
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,Fizioterapeutski
pristup kod urednih
| visoko riznicnih
trudnoca”

Pripremila: Marinela Jadanec, bacc. physioth.

Slika 2:
Prikaz fizioterapeutske
intervencije u trudnoc¢i

Slika 1.
Specificne metode fizioterapeutske
procjene u trudnoci

U organizaciji Hrvatskog drustva za neonatolosku, perinatolosku i ginekolosku fizioterapiju, koje djeluje unutar Hrvatskog zbora fizioterapeuta,
13. studenog 2010. godine odrzana je radionica o fizioterapeutskom pristupu kod urednih i visoko rizi¢nih trudnoca. Pod vodstvom Manuele
Filipec, dipl. physioth. sudionici radionice upoznati su sa fiziologijom vjezbanja u trudnodi te specificnostima fizioterapeutske procjene i
intervencije. Vjezbanje tijekom trudnoce ima brojne ucinke, kako na trudnicu tako i na fetus. Prilikom izrade programa i vjezbanja trudnice,
fizioterapeut treba imati na umu promjene tjelesnih sustava trudnice (kardiovaskularnog, respiratornog, misi¢no-kostanog, gastrointestinalnog,
urogenitalnog i termoregulacijskog), utjecaj promjena tjelesnih sustava trudnice na fetus te fetalne odgovore na vjeZbanje tijekom trudnoce
(promjene frekvencije sr¢anih otkucaja, varijabilnost akceleracije i deceleracije, promjene fetalne aktivnosti i pokreta, promjene koncentracije
i izmjene kisika i ugljicnog dioksida, termoregulaciju i promjene uteroplacentarnog protoka). Zbog navedenih fetalnih prilagodbi tijekom
viezbanja u trudnodi potrebno je prilagoditi poloZaj za vjeZbanje, vrsty, trajanje, intenzitet i ucestalost provedbe aktivnosti gestacijskoj dobi te
stupnju kondicije trudnice te osigurati monitoring trudnice i fetusa.

Navedene ¢injenice ukazuju na nuznost u povecanju pozornosti i pra¢enju navedenih parametara od strane fizioterapeuta prilikom procjene
i intervencije tijekom trudnoce kako uredne, a posebno visoko rizi¢ne, te vaznost konstantne edukacije fizioterapeuta.
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Potpisan Sporazum
o suradnji izmedu
Hrvatskog
nacionalnog

| Hrvatskog zbora
fizioterapeuta

Povodom Svjetskog 7. travnja 2011. godine, Hrvatski nacionalni savez sestrinstva i Hrvatski zbor fizioterapeuta potpisali su u
Zagrebu, u hotelu Ant 6 lpor zZUm o suradniji. Takoder je odrzan okrugli stol “rehabilitacija - interdisciplinarni pristup’, gdje je pokrenuta
inicijativa 0 osnivanju sa aha habilitaciju koji Biokupio sve zainteresirane za konstruktivno djelovanje u cilju oZivotvorenja svih rehabilitacijskih
nacela. Nazocni su zakljucili da je rehabilitacija u zajednici model koji treba istinski zaZivjeti u Hrvatskoj te ¢e novostvoreni savez poticati takav
rehabilitacijski model. 1

Potpisnici Sporazuma: predsjednik
Hrvatskog zbora fizioterapeuta
Antun Jurinic¢ i predsjednik
Hrvatskog nacionalnog saveza
sestrinstva Adriano Friganovi¢
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Objavljena knjiga

eraplja

Pripremila: Marinela Jadanec, bacc. physioth.

Gordana Grozdek Covéic
Zdravko Macek

Od autora Gordane Grozdek Covei¢, mrsc. i Zdravka Maceka, dipl. physioth. izlazi
dugo ocekivana knjiga Neurofacilitacijska terapija.

Na vise od dvjestotinjak stranica vrlo se podrobno opisuju temelji i specifi¢nosti
Neurofacilitacijske terapije. Veliki naglasak u uvodnom dijelu stavljen je na znanstvenu
pozadinu pokreta kao osnove pokretanja ljudskog tijela.

U nastavku slijedi intervju sa jednim od autora knjige- Gordanom Grozdek Coveic.

1. Sto vas je potaknulo na pisanje knjige ,Neurofacilitacijska
terapija”?

Prvenstveno obaveza prema studentima. Godinama predajem fizioterapiju u
neurologiji studentima fizioterapije i radne terapije, pa je bilo krajnje vrijeme da to
popratim i pisanim tekstom, odnosno udzbenikom. Kolega Zdravko Macek, dipl
physioth i ja ve¢ smo davnih godina uvidjeli potrebu i zapoceli pisanje ovog teksta.
NaZalost iz niza razloga, tek sada smo uspjeli to do kraja i realizirati.

2. Sto mislite da je razlog oskudnosti domace literature u
podrucju fizioterapije i kako ta Cinjenica utjece na sljedece
narastaje fizioterapeuta?

Na Zalost, razlog je ¢injenica da nastavnici doista imaju najmanje vremena raditi u
nastaviiisa studentima, pisati stru¢ne tekstove i udzbenike i znanstveno se usavrsavati.
To svakako ima vec sada negativne reperkusije na ove, a mozda i na slijedece narastaje.
Medutim sreca je da novi narastaji ulaze u Europu, a time se brisu granice, pa tako i
,strane” literure. Vec je svima dostupna literatura koja u inozemstvu postoji u podrucju
fizioterapije.

3. Koliki je postotak studenata koji se odlucuju za daljnji rad i
usavrsavanje u podrucju neuroloske fizioterapije?

Vijerujem vrlo mali, mozda 10 %, mozda i manje (dje¢ji i odrasli)? Samo oni studenti
koji su istinski zainteresirani za to podrucje odlucuju se za neurolosku fizioterapiju ili
oni koji ve¢ rade na tim radnim mjestima. To je teZak i zahtjevan posao i traZi od osobe
stalno struc¢no usavrsavanje na medunarodnim razinama. Medutim danas je sve vise
osoba kojima je potrebno pruZiti i ovakvu vrstu terapije bile one s neuroloskim ili nekim
drugim tegobama.

4. Sto je Vas osobno potaklo na struéni rad i usavriavanje u
podrucju neuroloske fizioterapije?

Neurofacilitacijsi

Mozda vlastita sklonost prema najteZzem, ali
vjerojatno i splet okolnosti u kojem sam se nasla

radec¢i u Skoli u vrijeme kada se zapocelo sa
medunarodnom edukacijom fizioterapeuta u
podrugju neuroloske fizioterapije. Bobath koncept
me osvojio svojom Sirinom, ucinkovitos¢u i
mogucénoscu stalnog ucenja i usavrsavanja kako u
vjestinama tako i u znanju.

5. Koliko je prema Vama zahtjevan rad
sa neuroloskim pacijentima s obzirom
na potrebe za stalnom edukacijom?

Vrlo zahtjevan! Ne ostavlja moguc¢nost da se
odmaknes od usavrsavanja i rada s tim pacijentima
jer u trenutku vise nisi u tom podru¢ju nego
zaostaje$ u svemu; u znanju, radu, napretku i
rezultatima. Klinicko iskustvo il iskustvo u radu s tim
pacijentima, koliko god dugo bilo, samo po sebi nije
dovoljno.

(d

_terapija &
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UPUTE AUTORIMA

Stru¢no-informativni ¢asopis Fizioinfo objavljuje
stru¢ne i pregledne radove, prikaze slucaja, osvrte,
novosti te prikaze knjiga.

Rad za objavljivanje treba biti relevantan za stru¢nu
javnost s jasno naznacenom temom.

Autori u radu moraju posebnu pozornost obratiti
na odgovarajuce strukturiranje teksta i njegovu
odgovarajucu duzinu tako da rad sadrzi maksimalno 8
stranica teksta u Microsoft Word Windows programu,
formata stranice A4. Tekst je pisan u Times New
Roman fontu, veli¢ine slova 12, pisan od pocetka
reda, s marginama 2,5. Rad treba sadrzavati: naslov
rada, ime i prezime autora ili ako je vise koautora za
svakog ponaosob znanstveno/stru¢no zvanje i naziv
te adresu institucije u kojoj je zaposlen.

Ukoliko rad sadr7i tablice one dolaze unutar teksta.
Tablice se numeriraju u kontinuitetu arapskim
brojevima (Tablica 1, Tablica 2), a pored broja i naziva
moraju sadrzavati i izvor podataka ukoliko ne pripada
autoru.

Grafikoni i slike moraju imati broj, naziv i izvor
podataka. Numerira ih se u kontinuitetu arapskim
brojevima (posebno grafikoni, posebno slike). Izvori

podataka, ukoliko ne pripadaju autoru, navode se
ispod grafikona odnosno slika.

Literatura se navodi dosljedno prema pravilima
International Committee of Medical Journals Editors
(Vancouverski stil) tijekom ¢itavog rada. Popis
literature navodi se na kraju rada.

Primjer za ¢lanak iz casopisa:

Celi¢ R, Jerolimov V, Knezovi¢-Zlatari¢ D.
Odnos izmedu okluzijskih preranih dodira i
temporomandibularnih poremecaja. Acta Stomatol
Croat. 2003;37(1):41-6.

Primjer za knjigu:
Lin¢ir 1. Farmakologija za stomatologe. 2nd ed.

Zagreb: Moderna vremena;2000.

Radovi se dostavljaju elektronskom postom uz
dopis koji sadrzi: naslov rada, ime i prezime autora ili
ako je viSe koautora za svakog ponaosob znanstveno/
stru¢no zvanje, naziv te adresu institucije u kojoj je
autor zaposlen. Slike se 3alju u JPG formatu.

Materijali i objavljeni radovi ne vracaju se autoru i
ne objavljuju se sukladno prispijecu.

Svi radovi osobno su misljenje autora.
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Tvrtka Michel d.o.0. specijalizirana je za graficki i web dizajn te graficku pripremu. Velik broj
uspjesnih radova i rjeSenja iz svih aspekata dizajna i pripreme rezultati su dugogodisnjeg
iskustva, kreativnosti, najsuvremenije opreme i visoko kvalitetnog poslovnog procesa.

www.michel.hr
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Nudimo najsuvremeniju opremu za
fizikalnu medicinu, kozmetiku i dermatologiju:

- Radiofrekventna terapija
- Ultrazvucna terapija
- Vakum terapija

- Elektroterapija

- Laserska terapija

- Magnetna terapija

- Presoterapija

- Hipobaric¢na terapija
- Njega lica i tijela

- Stolovi, kreveti, ...

- Potrodni materijal

Zastupnici za Hrvatsku:

GIM MED d.o.0., Kneza Viseslava 3, Zagreb, tel. 01/5621400,
mob. 095/4420732, e-mail: info@gimmed.com, www.gimmed.com

MEL servis, Kumiéi¢a 47, 42 000 Varazdin, Tel: 042/203-954,
mob: 098/446326

FIZIKALNA WELLNESS KOZMETIKA

www.gimmed.com



