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PREPARING PREGNANT WOMEN FOR CHILDBIRTH

Priprema trudnice

za porodaj

Pripremila:
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SAZETAK

Cilj istrazivanja bio je ispitati educiranost trudnica o pripremi
za porod te utvrditi postoje li razlike u odgovorima medu
ispitanicama s obzirom na sociodemografske podatke. Istrazivanje
je provedeno 2020. godine na 131 trudnici i ustrojeno je kao
presje¢no istrazivanje. Podaci su se prikupljali putem internetskog
anonimnog anketnog upitnika koji je izraden za ovo istrazivanje.
Rezultati su pokazali da postoje razlike u educiranosti trudnica
s obzirom na sociodemografske podatke, a zakljucak je da su
ispitanice educirane o vaznosti pretporodajne pripreme, ali nisu
dovoljno motivirane za provodenije iste.

Kljuéne rijeci: priprema za porodaj, tecaj za trudnice, trudnoca,
vjeZbanje u trudnodi.

ABSTRACT

The aim of the research is to examine pregnant women's
education on preparation for the childbirth and to determine
whether there are differences among the responses based on
their sociodemographic data. The research was conducted in
a 2020 among 131 pregnant women and organized as a cross-
sectional one. The data was collected through the anonymous
online survey questionnaire, specially made for this research. The
results showed that differences based on the sociodemographic
data among pregnant women exist. It can be concluded that
the examinees have been educated on the importance of
preparation for the childbirth, but are not motivated enough to
do all the necessary steps.

Key words: preparation for labor, childbirth preparation course,
pregnancy, exercising during pregnancy

uvoD

Trudnoca je prirodno, fiziolosko stanje Zene u reproduktivnoj
dobi. To je potpuno prirodna pojava za vrijeme koje bi sve trebalo
funkcionirati potpuno jednako kao i prije nje iako se tijekom
trudnoce puno toga mijenja (1). U proslosti se smatralo da je za
vrijeme trudnoce obavezno mirovanje, sto implicira na to da je
trudnoda tretirana poput neke vrste bolesti. U posljednjih se 20-ak

godina naglasava vaznost tjelovjezbe u trudnoci, a potkriepljuje
ju i niz znanstvenih dokaza (2). Cimbenik rizika za razvoj
kardiovaskularnih problema upravo je pretjerano mirovanje za
vrijeme trudnoce (3). Vjezbanje u trudnoci preporucuje se svim
zdravim Zenama koje imaju uredan tijek trudnoce. U programu
vjezbanja trebaju suradivati fizioterapeut i ginekolog te svakoj
trudnici pristupiti individualno, prilagodujuc¢i joj intenzitet i
trajanje viezbi (2). U slu¢aju da se pojave ginekoloske komplikacije,
prilagodbom programa vjeZbanja ono ne mora biti potpuno
kontraindicirano. Takvi se programi mogu provoditi samo u
zdravstvenim ustanovama pod vodstvom fizioterapeuta koji
ima sva potrebna znanja o prepoznavanju znakova ugrozenosti
trudnoce (3). Kontraindikacije za vjezbanje u trudnodi su krvarenje
iz rodnice, ponavljana ili stalna bol u trbuhu, nekontrolirane
ili akutne kroni¢ne bolesti trudnice i tjelesne ozljede. Pozitivni
ucinci vjezbanja kod zdravih trudnica su smanjenje nastanka
komplikacija, kontrola tjelesne mase i glikemije te olak$an porod.
Vjezbanje u trudnodi smanjuje svakodnevne nelagode, pozitivno
utjeCe na depresiju i nervozu te rezultira ve¢im samopouzdanjem
trudnice. Preporucuje se za prevenciju problema pri mokrenju
i prevenciju zatvora. Postoje studije koje utvrduju samo
pozitivan ucinak vjezbanja kako za ishod trudnoce tako i za
razvoj novorodenceta (2). Vjezbanjem se prevenira nastanak
gestacijskog dijabetesa (3). Bez obzira na indeks tjelesne mase
prije trudnoce, trudnice koje ne vjezbaju imaju tri puta vecu
vjerojatnost da ce razviti hipertenziju (4). Vjezbanjem u trudnoci
kontrolira se pretjerani dobitak na tjelesnoj masi u trudnodi (5) te
je vjezbanje tijekom trudnoce povezano s kracom prvom fazom
porodaja (6).

Tecajevi za trudnice pruzaju informacije kako pridonijeti zdravlju
trudnice i ploda te kako prepoznati upozoravajuc¢e znakove
nekih komplikacija. Ciljevi tecajeva su pruZiti znanja o rastu i
razvoju fetusa, prehrani i higijeni u trudnoci te pravilnom disanju
i relaksaciji za vrijeme poroda. Ukratko, tecajevi nastoje ocuvati
i unaprijediti zdravlje trudnice, promovirati dojenje i smanijiti
mrtvorodenost. Program provodi interdisciplinarni tim stru¢njaka
i lije¢nika (7).

Trudnoca, kao i veca kronoloska dob trudnice pri prvom
porodaju, utjecu na pojavu disfunkcije zdjelicnog dna. Kada se

pojavi inkontinencija mokrace za vrijeme trudnoce, povecan je
rizik za nastanak inkontinencije nakon porodaja, kao i u ostatku
Zivota (8). Kako bi se to preveniralo, navedene je misice potrebno
ojacati vjezbama za misic¢e zdjelicnog dna (1). Trening za misice
zdjelicnog dna koji se radi tijekom trudnoce i nakon porodaja
povecava snagu misica zdjelicnog dna te sprjecava pogorsanje
mokraénih simptoma i kvalitete Zivota u trudnoci (9).

Perineum ili medica prostor je izmedu anusa i dorzalne komisure
velikih usana koji ¢ini zdjeli¢no dno. Ponekad se pri porodaju mora
presijecati, a taj se kirurski pothvat naziva epiziotomija. Svjetska
zdravstvena organizacija smatra da treba napustiti epiziotomiju
iako je ona u hrvatskim bolnicama i dalje ¢esto prisutna, posebice
kod prvorotkinja. Kako bi se epiziotomija izbjegla, potrebno je
provoditi masazu medice kojom se poboljsava njezina elasti¢nost
i kvaliteta tkiva. Osim prevencije epiziotomije, perinealna masaza
sluZi i za laksu postporodajnu perinealnu bol (10).

Disanje je prirodni proces od iznimne vaznosti za porod.
Pravilnim se disanjem moze kontrolirati i smanjiti stres i bol.
Disanjem se organizam opskrbljuje kisikom i oslobada Stetnih
plinova. U trudnodi je potrosnja kisika povecana, a da bi se
nadoknadila vazno je pravilno disati i u trudnodi i za vrijeme
poroda. Neki od ciljeva vjezbi disanja koje se izvode za vrijeme
trudnoce su kontrola poroda, opskrba kisikom trudnice i fetusa
te poboljsanje plu¢ne ventilacije. Odredenom tehnikom disanja
prate se kontrakcije maternice, a vjezbama disanja postize se
i jacanje dijafragme i abdominalnih misica. Tehnike disanja
uvelike pomazu pri relaksaciji. Vjezbe disanja razlicite su u
prvom i drugom porodajnom dobu. Vrste disanja su duboko
abdominalno disanje, kratko, plitko i ubrzano disanje koje
prekidaju duboki udisaji i izdisaji te disanje sa zadrzavanjem daha
(1). Za vrijeme trudnoce bitno je savladati vjezbe relaksacije kako
bi se trudnice mogle opustiti za vrijeme porodaja, a uz to trebaju
razviti i osjecaj za prostor, tj. orijentaciju tijela. Vjezbe relaksacije
pomazu pri orijentaciji, smanjenju straha i opustanju u radaoni.
Kod savladavanja vjezbi relaksacije trudnicama ne bi trebao biti
problem opustanje u nepoznatom prostoru radaone (11).

Mnoga istraZivanja dokazala su korisnost masaze u prenatalnom
periodu. Uz savjete, upute i znanja fizioterapeuta, masaza moze
imati pozitivan utjecaj na tjelesno i psihi¢ko stanje trudnice.
Masaza u vrijeme trudnoce pozitivno djeluje na smanjenje

kvalitetu sna (12).

Od fizioterapijskih elektroprocedura za vrijeme trudno¢e moze se
koristiti transkutana elektricna stimulacija Zivaca za ublaZavanje
akutne i kroni¢ne boli. Zabranjeno je njezino postavljanje na
podrucje abdominalne stijenke (13).

HIPOTEZE

U danasnjem svijetu trudnice su svjesne vaznosti tjelesne
aktivnosti i vieZzbanja za vrijeme trudnoce. Ispitanice koje su vece
kronoloske dobi, one koje Zive na podru¢ju grada, one s visSim
stupnjem obrazovanja, viserotkinje, one koje su pohadale tecaj za
trudnice i one koje su vjeZbale prije trudnoce bolje su educirane
od ispitanica koje su manje kronoloske dobi, koje Zive na seluy,
koje su s nizim stupnjem obrazovanja, prvorotkinja, onih koje nisu
pohadale tecaj za trudnice i onih koje nisu vjeZbale prije trudnoce.

CILJ RADA

Cilj rada je ispitati educiranost trudnica o vaznosti pripreme za
porod. Specifi¢ni cilj rada je ispitati povezanost pripreme za porod
s obzirom na sociodemografske podatke.

ISPITANICI | METODE

Istrazivanje je ustrojeno kao presje¢no istrazivanje (14).

U istrazivanju je sudjelovala 131 trudnica u razli¢itim tjednima
trudnoce. IstraZivanje je provedeno u razdoblju od velja¢e do
travnja 2020. godine preko grupa na drustvenim mreZzama
namijenjenim samo trudnicama.

Podaci su se prikupljali putem internetskog anonimnog anketnog
upitnika koji je izraden za ovo istrazivanje. Upitnik sadrZi 30 pitanja
od kojih su dva otvorenog tipa, a ostalih 28 zatvorenog tipa u
kojima je potrebno zaokruZiti jedan odgovor. Prvi dio upitnika
¢ine podaci o kronoloskoj dobi ispitanica, mjestu prebivalista,
stupnju obrazovanja, broju porodaja i mjesecu trudnoce. Drugi
dio odnosi se na pitanja o pohadanju tecaja za trudnice, dobivanju
informacija o trudnodi i porodu, vjezbanju prije i za vrijeme
trudnoce te komplikacijama i inkontinenciji za vrijeme trudnoce.
Nakon toga slijedi 15 tvrdnji o misljenju i znanju ispitanica o
pretporodajnoj pripremi na koje one mogu odgovoriti brojevima
od jedan do pet, prilikom ¢ega jedan oznacava da se uopce ne
slazu s tvrdnjom, dok broj pet oznacava da se u potpunosti slazu
s tvrdnjom i smatraju je to¢nom. U zadnjem pitanju ispitanice
se izjaSnjavaju imaju li potrebu nakon ispunjene ankete saznati
nesto vise o pripremi za porod.

Kategorijski podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim
frekvencijama. Numeri¢ki podaci opisani su aritmeti¢kom
sredinom i standardnom devijacijom u sluc¢aju raspodjela koje
slijede normalnu, a u ostalim slu¢ajevima medijanom i granicama
interkvartiinog raspona. Normalnost raspodjele numerickih
varijabli testirana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Razlike
numerickih varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina testirane su
Mann-Whitneyevim U testom, dok su razlike numerickih varijabli
izmedu triju i vise nezavisnih skupina testirane Kruskal-Wallisovim
testom. Sve su P vrijednosti dvostrane (14). Razina znacajnosti
postavljena je na Alpha=0,05. Za statisticku analizu koristen je
statisticki program SPSS (inacica 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).

REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovala 131 ispitanica, odnosno trudnica.
Prosjecna dob ispitanica bila je 28,97 godina. Najmlada ispitanica
imala je 20 godina, a najstarija je bila u 41. godini.

Vecina ispitanica u istrazivanju imala je od 20 do 30 godina (njih
64,9%) te ih najvise zivi u gradu (66,4%). Najveci broj ispitanica
(51,1%) ima srednjoskolsko obrazovanje, a potom ih slijede one
s fakultetskim obrazovanjem (43,5%). Najve¢em broju ispitanica
(41,2%) ovo je prva trudnoca, 32,1% ispitanica su u drugoj
trudnodi. 52,7% ispitanica se u trenutku provodenja istraZivanja
nalazila u tre¢em tromjesecju trudnoce, nakon ¢ega ih slijede one
koje su u drugom tromjesecju (36,6%). Tecaj za trudnice pohadalo
je 32,1% ispitanica te su ocjene za korisnost tecaja kod vecine njih
bile odli¢ne (45,2%). Kod 31,3% ispitanice glavni izvor informacija
o pripremi za porod bio je lije¢nik, a 27,5% ispitanica informacije
trazi na internetskim stranicama. 75,6% ispitanica dobivene
informacije smatra pouzdanima. 68,7% ispitanica se vjezbanjem
nije aktivno bavilo prije trudnoce, a 82,4% se ne bavi ni za vrijeme
trudnoce. Komplikacije su bile prisutne kod 24,4% ispitanica, kao
i inkontinencija kod njih 26,7%. 53,4% ispitanica naglasilo je da je
nakon ispunjavanja ankete za ovo istrazivanje dobilo Zelju saznati
nesto vise o pretporodajnoj pripremi.

66,4% ispitanica smatra da tjelovjezba ima pozitivan ucinak na
ishod poroda, a 56,5% smatra da pozitivno utjece na oporavak
nakon poroda. 48,9% ispitanica smatra kako se vjeZzbanje ne smije
provoditi bez nadzora stru¢ne osobe, dok je 38,9% ispitanica
bilo neodlu¢no u vezi vjezbanja za vrijeme trudnoce. 56,5%



49,6% ispitanica smatra da zna provoditi vjezbe za tu skupinu
misic¢a. 57,2% ispitanica smatra da vjezbe relaksacije pomazu u
smanjenju boli, a 52,7% ih smatra da iste vjezbe pridonose boljoj
koncentraciji na porodu. 63,3% ispitanica smatra da su upoznate s
tehnikama disanja kod poroda. 58,8% ispitanica misli da je masaza
dobra za smanjenje boli i opustanje misica prije i nakon trudnoce,
a 71,8% smatra da je masaza korisna i za vrijeme trudnoce kod
problema s ote¢enosc¢u stopala i bolovima u ledima. Samo 25,2%
ispitanica zna $to je perinealna samomasaza, dok je ostatak
ispitanica neodlucanilijasno naglasava da ne zna. 43,5% ispitanica
neodlu¢no je po pitanju Stetnosti elektroterapijskin postupaka
tijekom trudnoce. 55,7% ispitanica smatra da bi upoznavanje s
prostorom radaone tijekom trudnoce bilo korisno za smanjenje
stresa na porodu.

Usporedba odgovora ispitanica s obzirom na dob pokazala je
dvije statisticki znacajne razlike. Ispitanice vece kronoloske dobi
znacajno su odlu¢nije u stavu da se za vrijeme trudnoce ne smije
vjeZbati bez nadzora stru¢ne osobe (p<0,001) i znatno su bolje

Usporedba odgovora ispitanica s obzirom na mjesto prebivalista
pokazala je da su ispitanice iz grada znatno odluc¢nije u stavu da
se za vrijeme trudnoce ne smije vjezbati bez nadzora stru¢ne
osobe (p=0,007) te da su bolje upoznate s pojmom perinealne
samomasaze (p=0,026).

Usporedba odgovora ispitanica s obzirom na stupanj obrazovanja
pokazala je daispitanice s osnovnom skolom znatno vie smatraju
da se u trudnodi smije vjezbati bez nadzora stru¢ne osobe
(p=0,035) te da je u trudnoci pametnije mirovati nego vjezbati
(p=0,028), a najmanije su upoznate s vjezbama za misic¢e zdjeli¢cnog
dna (p=0,021). Ispitanice s fakultetskim obrazovanjem najvise su
educirane o vjezbama za misi¢e zdjeli¢cnog dna (p=0,001).

Usporedba odgovora s obzirom na broj porodaja pokazala je
da su ispitanice s dva i tri poroda znatno odlucnije u stavu da
se za vrijeme trudnoce ne smije vjezbati bez nadzora (p=0,021).
Ispitanice s Cetiri i viSe poroda imaju najvise znanja o tehnikama
disanja pri porodu (p=0,048).

Usporedba odgovora ispitanica s obzirom na pohadanje tecaja
za trudnice pokazala je da su ispitanice koje su pohadale tecaj
imale znacajno pozitivniji stav prema tjelovjezbi i njenom
utjecaju na oporavak nakon poroda (p=0,027), prema korisnosti
dna (p=0,007), vjezbama za misice zdjelicnog dna (p=0,011) i
tehnikama disanja (p<0,001).

Usporedba odgovora ispitanica s obzirom na tjelesnu aktivnost
za vrijeme trudnoce pokazala je da su ispitanice koje su tjelesno
aktivne imale znacajno pozitivniji stav prema utjecaju tjelovjezbe
na ishod poroda (p=0,002) i njezinom ucinku na oporavak nakon
poroda (p=0,032). Imale su pozitivnije misljenje o korisnosti
masaze (p=0,034) te su bile vise upoznate s misi¢cima zdjeli¢cnog
dna (p=0,019), vjezbama za misi¢e zdjelicnog dna (p=0,024) i
tehnikama disanja (p=0,005). Bile su znatno sigurnije da vjezbe
relaksacije pomazu u smanjenju boli pri porodu (p=0,006) i
povecavaju koncentraciju tijekom poroda (p=0,008).

RASPRAVA

Uistrazivanju se pokazalo da je 32,1% trudnica pohadalo trudnicki
tecaj te je vecina tecaj ocijenila ocjenom odli¢an. Pohadanje tecaja
je priprema za porod koja utjece na zadovoljstvo ishodom poroda
sto je pokazalo istrazivanje na Odjelu ginekologije i porodnistva u
Istanbulu (15). Da bi se vedi broj trudnica odazvao na pohadanje
tecaja pripreme za porod, zdravstveni radnici trebaju s njima voditi

motivacijske razgovore. To je potvrdeno istrazivanjem u bolnici za
ginekologiji u Iranu gdje se 90% trudnica nakon motivacijskog
razgovora odlucilo prijaviti na tecaj pripreme za porod (16).

Istrazivanje pokazuje da je izvor informacija najcesce lijecnik
sto je odgovorila 31,3% ispitanica. Prema ranije provedenom
istrazivanju na Sveucilistu Sjever u Varazdinu trudnice takoder
za najpouzdaniji izvor informacija smatraju lije¢nika koji vodi
trudnocu (17).

68,7% ispitanica nije se bavilo tjelovjezbom prije trudnoce, a
82,4% ispitanica ne bavi se tjelovjezbom za vrijeme trudnoce,
sto bi znacilo da se 13,7% ispitanica prestalo baviti tjelovjezbom
nakon s$to su zacele. lIstraZivanje provedeno na Sveucilistu
Campinas u Brazilu pokazalo je da se tjelovjezba za vrijeme
trudnoce provodi manje nego prije trudnoce za 20,1%. Tjelesno
aktivne Zene potrebno je educirati o dobrobiti tjelovjezbe i za
vrijeme trudnoce, kako bi se izbjegli mogudi rizici koji su povezani
sa sjedilackim nacinom zivota i pretilos¢u (18).

Ispitanice koje su zavriile samo osnovnu $kolu smatraju da se
u trudnodi smije vjezbati bez nadzora stru¢ne osobe, da je za
vrijeme trudnoce pametnije mirovati nego vjezbati i najmanje
su upoznate s vjezbama za misi¢e zdjelicnog dna. Ispitanice s
fakultetskim obrazovanjem najvise su educirane o vjezbama za
misi¢e zdjelicnog dna. Istrazivanje provedeno 2015. godine u
Brazilu na Sveucilistu Campinas takoder je pokazalo povezanost
visoke razine obrazovanja trudnica s pozitivnijim misljenjem o
vjezbanju u trudnodi (18).

Da znaju koji su midi¢i zdjelicnog dna i koja je njihova uloga
odgovorilo je 56,5% ispitanica, a 49,6% smatra da zna vjeZbe za
misice zdjelicnog dna. Ispitanice koje su pohadale trudnicki tecaj
koje nisu pohadale tecaj, $to je pokazalo i istraZivanje provedeno
u antenatalnoj klinici u Zapadnoj Australiji (19). Komplikacije za
vrijemetrudnoce prisutne su kod 24,4% ispitanica, a inkontinencija
kod 26,7%, $to je rezultat neaktivnosti i neadekvatne pripreme
za porod. Od ukupnog broja ispitanica koje su sudjelovale u
istrazivanju provedenom u Zapadnoj Australiji samo je 11%
provodilo vjezbe za midice zdjelicnog dna (19). Kada bi sve
trudnice provodile vjezbe za misi¢e zdjelicnog dna, postotak onih
koje imaju problem s inkontinencijom bio bi znatno maniji.

Istrazivanje provedeno 2015. godine centru Sivas u Turskoj u
kojemu su sudjelovale dvije grupe po 142 trudnice pokazalo
je da je zahvat epiziotomije napravljen kod 31% ispitanica koje
su provodile perinealnu masazu, a kod ispitanica koje su bile u
kontrolnoj skupini zahvat epiziotomije napravljen je kod 69,7%
ispitanica, Sto dokazuje ucinkovitost provodenja perinealne
masaze (20). Prema rezultatima istraZivanja provedenog u
Ginekoloskoj poliklinici Sveucilista Ege u Turskoj potvrdeno je da
antenatalna perinealna masaza u kombinaciji s viezbama za misice
zdjeli¢cnog dna smanjuje zahvat epiziotomije te pozitivno utjece
na perinealnu bol, traumui i cijeljenje rane (21). Perinealna masaza
u Hrvatskoj je slabo poznata, Sto potvrduje i ovo istrazivanje u
kojemu samo 25,2% ispitanica odgovorilo da zna za taj pojam.
Upoznavanje javnosti s pojmom perinealne masaze umanjio bi
broj zahvata epiziotomije na porodima u hrvatskim bolnicama.

Nakon ispunjenog anketnog upitnika 53,4% ispitanica je
odgovorilo da imaju potrebu saznati nesto vise o pripremi
za porod $to pokazuje da je anketa pridonijela motivaciji za
dodatnim saznanjima ispitanih trudnica. Najbolji nacin za
stjecanje znanja o pripremi za porod nude trudnicki tecajevi
koji djeluju na smanjenje straha od prirodnog porodaja sto je
potvrdilo istraZivanje provedeno 2016. godine u lranu (22).
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SAZETAK

Osteoartritis je naj¢esca bolest zglobova i nije samo bolest zgloba,
kao Sto su to upalne reumatske bolesti, nego je to bolest cijelog
organizma. Bez obzira na opce stanje, koje u ovom slucaju nije
poremeceno, ne smijemo zanemariti mozda neku bolest koja
postoji u organizmu i koja moZe poremetiti opce stanje pacijenta,
a nije povezana s osteoartitisom. Postoje razne terapijske vjezbe,
procedure i manualne tehnike koje sluZe za ublazavanje stanja
pacijenta.

Cili ovog rada je prikazati koristenje mobilizacijskih tehnika
u odnosu na terapijske vjezbe kod osteoartritisa koljena kroz
prethodno objavljena istrazivanja.

Kljucne rijeci: osteoartritis, terapijske vjezbe, mobilizacijske
tehnike

ABSTRACT

Osteoarthritis is the most common joint disease and is not just
a joint disease, such as inflammatory rheumatic diseases, but
it is a disease of the whole organism. Regardless of the general
condition, which in this case is not disturbed, we must not ignore
perhaps some disease that exists in the body and which can
disrupt the general condition of the patient, and is not associated
with osteoarthritis. There are various therapeutic exercises,
procedures and manual techniques that serve to alleviate the
patient’s condition.

The aim of this paper is to show the use of mobilization techniques
in relation to therapeutic exercises in osteoarthritis of the knee
through previously published research.

Key words: osteoarthritis, therapeutic exercises, mobilization
techniques

uvoD

Osteoartritis koljena je kroni¢na degenerativna bolest koja
je okarakterizirana progresivnim  propadanjem  hrskavice,
nastajanjem kostanih izdanaka (osteofita), te funkcionalnim
ostecenjem lokomotornog sustava (1).

Cimbenici koji mogu utjecati na razvoj osteoartritisa su naslijede,
pretilost, mehanicki  ¢imbenici  (postraumatske  promjene,
prekomjerna opterecenja), zivotna dob (hrskavica se starenjem
manje hrani zbog sklerotskih promjena na krvnim zilama) i spol
(Cesce nastaje kod Zena).

Gradacijom degenerativnog procesa se razvijaju erozije koje
sezu sve do kostane mozdine i kako hrskavica propada, dolazi
do sudara kost o kost i tako dolazi do puknuca dijela kostanog
segmenta, nastaje pukotina gdje ¢e se utisnuti razorena hrskavica
i nastat ¢e pseudocista koja ¢e uzrokovati nastanak prolazne
upale sinovije, koja ¢e uzrokovati simptome boli i otekline, te
limitiran opseg pokreta. Bol se javlja prilikom kretnji nakon duljeg
mirovanja i pojacava prilikom opterecenja.

lzuzetno je vazno provesti dobru procjenu pacijenta i $to ranije
poceti s lijeCenjem da ne bi doslo do kontrakture zgloba, a time
i smanjenja funkcionalne sposobnosti i aktivnosti svakodnevnog
Zivota (2).

Opcenito se lijecenje osteoartritisa moze svrstati u dvije skupine:
operativno i konzervativno. Konzervativno lije¢enje obuhvaca
reguliranje nacina zivota, medikamentno lijecenije, te fizioterapiju,
dok kirursko lijecenje ukljucuje palijativno lijecenje, kauzalno
lijecenje, aloartroplastiku i artrodezu (3).

Cili ovog rada je prikazati koristenje mobilizacijskih tehnika
u odnosu na terapijske vjezbe kod osteoartritisa koljena kroz
prethodno objavljena istrazivanja.

FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Kod procjene pacijenta s osteoartritisom, treba imati na umu da je
svaki pacijent zasebna jedinka i ima razli¢itu manifestaciju bolesti.
Postoje simptomi koji upucuju na bolest, a simptomi su: bol, umor,
zakocenost (koja ne traje dulje od 30 min.), deformacije, kozne
promjene i krepitacije. LijeCenje treba provoditi individualno
ovisno o simptomima, ocekivanjima pacijenta i zglobu.

Inspekcijom se pregledava koza, simetrija zglobnih struktura,
prominentne tocke oko koljena i palpira podru¢je oko koljena,
koje ¢e biti bolno na dodir. Inspekcijom se prati postura: ima i
kompenzacija, kakav je hod, utjece li na posturu, te kakav je odnos
ekstremiteta unutar hoda. Uz inspekciju i palpaciju koristimo
i specificne upitnike za procjenu osteoartritisa koljena, a to su
WOMAC (Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis
Index Questionnaire), Lequesneov algofunkcijski upitnik, Arthritis
Impact Measurement Scales (AIMS2), the Osteoarthritis Knee and
Hip Quality of Life (OAKHQOL) (4).

Oztuna i suradnici (2010) su koristili su The Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) za 351
pacijenta, gdje ga opisuju kao najc¢esce koristenog upitnika za
analizu invalidnosti kod pacijenata s osteoartritisom koljena.
Po njima se WOMAC sastoji od 24 dijela u tri domene: bol (pet
dijelova), ukocenje (dva dijela) i fizicka funkcija (17 dijelova).
Pet je alternativnih odgovora po WOMAC-u: 0-nista, 1-blago,
2-umjereno, 3-ozbiljno, 4-ekstremno u obliku Likertove skale. Vise

bodova znaci i losiji simptomi, te veliko ogranicenje (5).

Debi i suradnici (2011) su analizirali su hod pomo¢u WOMAC-a i
kazu da treba uskladiti SLS (single limb support) fazu u procjeni
osteoartritisa koljena pomoc¢u WOMAC-boli i WOMAC-funkcije

skale jer postoji korelacija izmedu SLS-a i WOMACA-a. Pacijenti
smanjuju vrijednosti SLS-a u hodu, manje se oslanjaju na bolesnu
nogu u hodu zbog boli koju procjenujemo WOMAC upitnikom, te
smanjuju fazu njihanja (6).

Upitnik Algofunctional Index (AFl) specificno je razvijen za
oboljele od osteoartritisa kuka ili koljena, a koncentrira se na
procjenu pojave boli prilikom hoda, te maksimalnu mogucu
udaljenost koju pacijent moze prehodati.

Procjena funkcije misi¢a mjeri se manualnom dinamometrijom
i manualnim misi¢nim testom. Za provjeru postojanja otekline,
zadebljanja, povienja temperature i misi¢nog tonusa koristi se
palpacija. Pasivna stabilnost procjenjuje se koristenjem postojecih
manualnih testova za laksitet kao $to su pasivna angularna
abdukcija od 20° fleksije potkoljenice, pasivna angularna adukcija
iz ekstenzije, te testovi ladice za koljenski zglob.

Kod osteoartritisa koljena vazno je promatrati kretanje kako bi se
uvidjelo postoji li simetrija i pravilnost prilikom hoda, penjanja uz
stepenice, podizanja sa stolice, te ostalih aktivnosti. Penjanje uz
stepenice jedna je od najboljih aktivnosti za procjenu funkcije
koljena zato Sto zahtjeva veliku amplitudu pokreta i brzo izvodenje
fleksije koljena. Osim promatranja, koristi se i goniometar za
procjenu opsega pokreta. To¢na evaluacija pasivnog opsega
pokreta i krajnjeg osjeta vazna je za pracenje razvitka kontraktura

7).

TERAPIJSKE VJEZBE | MOBILIZACIJSKE
TEHNIKE

Glavni cilj fizioterapije je smanjiti probleme vezane za osteoartritis:
bol i onesposobljenje. Cilj mora biti prilagoden ocekivanjima
pacijenta, a prilikom definiranja glavnog i sporednih ciljeva
potrebno je uzeti u obzir pacijentovu razinu motivacije, prisutnost
facilitatora i zapreka, te ocekivanja o tijeku procesa oporavka
utemeljena na rezultatima primjene mjernih instrumenata.

Terapijske vjeZzbe imaju klju¢no mjesto u rehabilitaciji bolesnika
sa osteoartritisom koljena. Njima se poboljsava opseg pokreta u
poboljsava se tjelesna funkcija, balans, koordinacija, postura, te
doprinose unaprjedenju sudjelovanja pacijenata u drustvenim,
profesionalnim i rekreativnim aktivnostima (8).

Postoje tri tipa vjezbi za povecanje misi¢ne snage: izometricke,
izotonicke i izokineticke. VjeZzbe izometricke kontrakcije su
se prema istrazivanju pokazale kao najprikladnije, jer se lako
pamte i lako izvode stoga ih pacijenti mogu izvoditi i kod kuce,
te najmanje Stete zglobu. Ispitanici su bili podijeljeni u dvije
skupine. Prva skupina provodila je vjezbe izometricke kontrakcije
kvadricepsa i aduktora kuka, dok je druga grupa primila samo
terapiju ultrazvukom. Istrazivanje je trajalo pet tjedana po pet
dana tjedno. Rezultati su pokazali znacajno povecanje misi¢ne
snage kod prve eksperimentalne grupe, dok je kod obje grupe
podjednako doslo do smanjenja boli (9).

Prema istrazivanju koje je trajalo Sest mjeseci pokazalo se da su
aerobne vjezbe efikasne za smanjenje boli, te za lakSe izvodenje
aktivnosti svakodnevnog Zivota. Pacijentima se preporuca
vjeZzbanje minimalno 30 minuta tri puta tjedno (10).

Manualna terapija pokazala se efikasna u lijecenju osteoartritisa
koljena, iako nije provedeno mnogo istrazivanja. Mobilizacijske
tehnike, narocito oscilatorna mobilizacija, uz terapijske vjezbe
dokazano daju puno bolje rezultate od samih terapijskih vjezbi.
Djeluju na smanjenje boli, opseg pokreta i funkciju koljenog
zgloba (11).




Jansen i suradnici (2011) isticu kako je terapija tjelovjeZbom
plus manualna mobilizacija pokazala umjerenu veli¢inu uc¢inka
na bol u usporedbi s malim veli¢cinama ucinka za samo trening
ili terapiju vjezbanjem. Da bi se postiglo bolje ublazavanje boli
kod pacijenata s osteoartritisom koljena fizioterapeuti ili manualni
terapeuti mogu razmotriti dodavanje mobilizacije za optimizaciju
aktivnih programa vjezbanja pod nadzorom (12).

Studija Alkhawaja i Alshamija (2019) sugerira da mobilizacija
za pacijente s osteoartritisom koljena pruza lokalni i rasireni
hipoalgeticki ucinak, povecava fleksiju ROM-a koljena, povecava
snagu fleksora i ekstenzora koljena i poboljsava tjelesnu funkciju.
Ista studija pokazala je trenutne i kratkoro¢ne ucinke koji su trajali
dva dana nakon intervencije, iz tog razloga svakako je potrebno
vise istrazivanja kako bi se utvrdila dugoro¢na ucinkovitost ovog
pristupa (13).

Prema svemu navedenom mobilizacija u kombinaciji sa
terapijskim vjezbama ili samostalno poboljSava stanje kod
osteoartritisa koljena.

HISTORICAL DEVELOPMENT OF TRIGGER POINT THEORY

AND DRY NEEDLING TECHNIQUE

Povijesni razvoj
teorije trigger
tocaka i tehnike

dry needlinga

Pripremila:
Kristina Sego Bionda, mag.physioth.
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SAZETAK

Od svojih pocetaka, fizioterapija se razvija i danas je priznata i
cijenjena profesija. Uz razne dostupne modalitete, u fizioterapiji
se koriste invazivne tehnike, kao $to je naprimjer dry neeedling.
Tehnika dry needlinga koristi se u tretmanu trigger tocaka.
Razvila se skoro slu¢ajno, kroz primjenu injekcija anestetika u
upotrebi akupunkturnih igala, kvalitetnoj dostupnoj literaturi,
jednostavnom savladavanju tehnike i pozitivnim  klini¢kim
iskustvima.

Klju¢ne rijeci: suha punkcija, fizioterapija, trigger tocke,
miofascijalna bol

ABSTRACT

Since its inception, physiotherapy has evolved and is today a
recognized and respected profession. In addition to the various
modalities available, invasive techniques such as dry needling
are used in physiotherapy. The dry needling technique is used in
the treatment of trigger points. It developed almost by accident,
trough the application of anestethic injections into sore spot sin
the muscles. The growing popularity is probably due to the use of
acupuncture needlesquality available literature, easy mastery of
the technique and positive clinical experiences.

Key words: dry needling, physiotherapy, trigger points,
myofascial pain

uvoD

Od svojih udaljenih pocetaka, fizioterapija se razvijala i evoluirala
te danas predstavlja priznatu i cijenjenu profesiju. Naravno, taj
uspjesan proces razvoja ne prestaje te se uloga fizioterapeuta, u
skladu s time, neprestano prosiruje i, kao odgovor na te promjene,
postaje sve raznolikija. Kontinuirano ucenje i profesionalni razvoj
su neophodni i postali su profesionalna odgovornost. Stvaraju se
novi i inovativni nacini pruzanja kvalitetne, ucinkovite ali i sigurne
zdravstvene skrbi. Primjeri takvih nacina rada su i invazivne tehnike
koje fizioterapeut koristi, a jedna od njih je i dry needling ili suha
punkcija. U fizioterapiji, trenutno je dry needling vjerojatno
najvise koristena invazivna tehnika. Samo ime govori da je rije¢
suhoj punkciji. Najces¢e se koristi u tretmanu trigger tocaka,
koje se smatraju cestim uzro¢nikom miofascijalne boli.'** Takva
tehnika naziva se trigger point dry needling, a ovisno o dubini
punkcije moze biti povrsinska ili dubinska. Primjena ove tehnike
podrazumijeva uvodenje tanke, filiformne igle u hiperosjetljivo
mjesto, tzv. trigger tocku, unutar zategnutih misi¢nih vlakana
koje palpiramo kao napetu strunu unutar misi¢a. Ucinkovitost
primjene povezana je sa izazivanjem lokalnog trzajnog odgovora,
odnosno  kratke, iznenadne kontrakcije zahvacenih misi¢nih
vlakana nakon koje slijedi relaksacija te smanjivanje spontane
elektri¢ne aktivnosti a bol i disfunkcija se smanjuju ili nestaju.*
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RAZVOJ TEORIJE MIOFASCIJALNIH
TRIGGER TOCAKA

Na zapadu se o postojanju hiperosjetljivin podrucja u misi¢ima
koja uzrokuju bol pocelo ozbiljnije govoriti, i prepoznavati ih,
tek u dvadesetom stolje¢u. Znanja o toj temi u pravom smijeru
poveli su Kellgren i Lewis u Londonu, kasnih tridesetih godina
dvadesetog stolje¢a. Nakon sto je Lewis eksperimentalno otkrio
da ubrizgavanje fizioloske otopine u tkivo misi¢a moze izazvati bol
na udaljenom mjestu, u suradniji s Kellgrenom istrazio je dodatno
navedenu pojavu te su 1938.g. objavili svoja zapazanja u British
Medical Journal -u>® Kellgrenova zapazanja o prenesenoj boli
potkrijepljena su u istrazivanjima koja su uslijedila. Neka od vaznih
zapazanja koja je opisao su: da se bol i osjetljivost ¢esto prenose
na udaljeno mjesto i to po specifitnom obrascu za odredeni
misi¢, te da se dio boli moze smanjiti ubrizgavanjem prokaina
u akutnu osjetljivu tocku, ali i da olakSanje cesto premasuje
trajanje anestetika, ¢ak ponekad ostaje trajno. Isto tako, Kellgren
je prvi koji objavljuje ilustracije prenesene boli. ” Steindler, 1940. u
SAD-u, govori o misi¢nim, tetivnim i ligamentarnim strukturama
koje su uzrokom prenesene boli u slucajevima ischialgije, za
razliku od iskljuc¢ivo radikularnih uzroka, te mozda prvi koristi
termin trigger tocaka, iako se njegova upotreba tog termina ne
ogranicaava isklju¢ivo na miofascijalne trigger tocke? Travell i
suradnici, osvrnuli su se na ¢estu pojavu prelaska boli u ramenu
u kroni¢ne tegobe zbog, kako su smatrali, ili nezadovoljavajucih
tretmana ili previdanja temeljnog, pravog uzroka. Na tu temu,
1942.g. objavljuju i danas vazan rad, u kojem se bave midi¢ima
kao uzrokom boli u ramenu, za razliku od struktura koje do
tada uobicajeno smatraju ishodistem boli u ramenu.® Njihova
upotreba termina ,trigger toc¢aka” vezana je i ograni¢ena na
miofascijalne osjetljive tocke u napetim misi¢nim vlaknima. Sa
vise od Cetrdeset objavljenih radova,Travell i njezin dugogodisnji
suradnik David Simons bogato doprinose ovoj temi te su imena
koja se usko vezuju uz koncept miofascijalnih trigger tocaka.
Definiraju trigger tocke kao hiperiritabilna mjesta u skeletnim
misi¢ima koja su vezana uz palpabilne, hiperosjetljive ¢vorice
u napetim vlaknima koja se palpiraju kao zategnute strune u
misicu, te koje na kompresiju uzrokuju prenesenu bol, motornu
disfunkciju i autonomne fenomene.” !

RAZVOJ DRY NEEDLINGA

Paralelno s razvojem teorije trigger tocaka, istrazuju se nacini
tretiranja boli uzrokovane njihovim postojanjem. Brav i Sigmond
1941.g. tvrde da se lumbalna bol ¢esto moze ukloniti samom
punkcijom, bez ubrizgavanja ikakve supstance u misi¢, te
opisuju primjenu anestetika, fizioloske otopine i samu punkciju
iglom u lumbalnu paraspinalnu muskulaturu kod pacijenata s
krizoboljom.'? Rezultate, koji su pokazali da je primjena samo
punkcije, bez ikakvih supstanci, bila u¢inkovita skoro kao primjena
novokaina, opisali su kao zapanjujuce. Prvi puta takvu primjenu
punkcije, Paulett naziva suhom punkcijom, odnosno dry
needlingom. Objavljuje rad u Lancetu 1947.g. u kojem, izmedu
ostalog, opisuje i primjenu anestetika, fizioloske otopine i suhe
punkcije u osjetljive tocke u misi¢u, kod osoba s krizoboljom.'* U
tom radu detaljno opisuje tehniku dry needlinga te povezanost
ucinkovitosti tehnike i bolnosti tretmana te izazivanja refleksnog
spazma misi¢a. Unato¢ tome s$to se polako pocinje istrazivati
i razvijati tehnika dry needlinga, uobicajeni pristup tretmanu
trigger tocaka ostaje lokalna primjena anestetika. S viemenom se
akupunktura, osobito u tretmanu boli, pocinje probijati na zapad
te se pocinje pojavljivati kao tema istrazivanja u medicinskoj
literaturi. Prihvac¢enost akupunkture, na neki nacin, otvara vrata i
dry needlingu. Ghia'* i Melzack' u svojim radovima usporeduju
primjenu akupunkture i dry needlinga. Jedan od znanstvenika

koji su se, sedamdesetih godina proslog stoljeca, zainteresirali
za akupunkturu je i Gunn koji je bio i predsjednik Americkog
drustva za akupunkturu. Na tim temeljima, osamdesetih godina,
razvija i pristup koji naziva intramuskularnom stimulacijom a
kombinacija je akupunkturnih elemenata, neuroloskog pristupa i
teorije osjetljivih tocaka u misicu.'® Lewitt, 1979.g. objavljuje vazan
rad u kojem opisuje ono 5to on naziva ,efektom igle” u tretmanu
osjetljivih toc¢aka (miofascijalnih ali i onih u oZiljicima, ligamentima
i periostalnim insercijama) suhom punkcijom.” Sedamdesetih,
osamdesetih i devedesetih godina koncept akupunkture i dry
needlinga prii¢no je povezan i izmjesan $to se vidi iz ¢injenice
da i u radovima koji se bave dry needlingom, tehniku nazivaju
akupunkturom.'®™ No, s vremenom, iako su se u upotrebi zadrzale
akupunkturne igle, dry needling se odmice od tradicionalne
akupunkture i postaje usko vezan uz koncept trigger tocaka,
dok je akupunktura vezana uz ,meridijane” i ,energije” u tijelu.®
lako, vjerojatno, bez porasta interesa i rasirenosti akupunkture na
zapadu, te koristenja akupunkturnih igala, ne bi bilo ni razvoja
dry needlinga u ovom obliku. Osim primjene u tretmanu trigger
tocaka, koja je vjerojatno u najsiroj upotrebi, postoji zanimanje i za
primjenu kod osjetljivih tocaka u tetivama, ligamentima, fascija te
kod oZiljkastog tkiva.

U 21. stoljecu raste interes za dry needling, u prakti¢cnom smislu
unutar medicine, fizioterapije, osteopatije i kiropraktike, koji je
popracen brojnim objavljenim istraZivanjima. APTA odgovara na
povecan interes pozitivno, podupirudi primjenu dry needlinga u
fizioterapiji2' Sve vise stru¢njaka se educira za sigurnu primjenu
dry needlinga na brojnim tecajevima.

12




Fizioterapijski
postupci kod
adhezivnog

kapsulitisa

Pripremile:
Sonja Iza, mag. physioth., Emmett terapeut
Ines Ivankovi¢, mag. physioth.

vewv

Veleuciliste ,Lavoslav Ruzicka” Vukovar

SAZETAK

Adhezivni kapsulitis ili smrznuto rame kroni¢na je upala ramena
koja uzrokuje bol i ogranicen opseg pokreta. Takoder uzrokuje
poremecaj funkcije ramenog zgloba. Adhezivni kapsulitis zahvaca
obic¢no ljude starije zivotne dobi. Proces nastanka nije u potpunosti
poznat, ali moguci ¢imbenik nastanka je prenaprezanje ramenog
zgloba, a anatomski je uzrok stvaranje priraslica na zglobnoj
¢ahuri. Odluka pojedinca da ovaj sindrom ne lijec¢i moze rezultirati
vrlo losom kvalitetom Zivota, no ucinkovitost i unaprjedenje
razlikuju se od tretmana. Cilj ovog rada bio je uputiti na smjernice
u fizioterapiji adhezivnog kapsulitisa i vaznosti lijecenja, te
takoder vaznost fizioterapijske procjene i dijagnostike kako bi ga
se na pravilan i tocan nacin pravovremeno lijecilo i rehabilitiralo.

Klju¢ne rijec¢i: adhezivni  kapsulitis, smrznuto  rame,
prenaprezanje, fizioterapija, bol

ABSTRACT

Adhesive capsulitis or frozen shoulder is a chronic inflammation
of the shoulder that causes pain and limited range of motion.
It also causes disruption of the function of the shoulder joint.
Adhesive capsulitis usually affects older people. The process of
formation is not fully known, but a possible factor of formation is
the overstrain of the shoulder joint, and anatomical cause is the
formation of attachments on the joint. An individual’s decision
not to treat this syndrome can result in a very poor quality of
life, but the effectiveness and improvement are different from
the treatment. The aim of this paper was to provide guidance on

the physiotherapy of adhesive capsulitis and the importance of
treatment, as well as the importance of physiotherapy assessment
and diagnosis in order to treat and rehabilitate it in a timely and
accurate manner.

Key words: adhesive capsulitis, frozen shoulder, strain,
physiotherapy, pain

uvoD

Adhezivni kapsulitis kroni¢ni je poremecaj koji uzrokuje bol
i oslabljenje ramena, te ograni¢en opseg pokreta. Prvi ga je
opisao Dupley 1896. godine, a Codmann mu je dao naziv
,smrznuto rame” 1934. godine. Naziv ,adhezivni kapsulitis” ovom
sindromu nadjenuo je Neviaser, opisavsi ga kao kroni¢nu upalu
ramena (1). Ovaj misi¢no-kostani sindrom zahvaca od 2 do 5%
stanovnistva, naj¢esce u dobnoj skupini od 40 do 65 godina, a
obzirom na spol, ¢esc¢e obolijevaju zene. Zapocinje postepenim
nastupom boli, koja dovodi do progresivnog gubitka pokreta u
glenohumeralnom zglobu, te gubitka funkcije (2). Ovaj sindrom
obi¢no se javlja bilateralno. U pocetku je zahvaceno jedno rame,
a nakon nekoliko mjeseci do nekoliko godina, zahvaca i drugo.
Cesto je nedominantna ruka bolnija. Medutim isto rame nikad
ne obolijeva dva puta. Muskarci rjede obolijevaju od adhezivnog
kapsulitisa, a kad i obole tijek rehabilitacije traje sporije, te im
je funkcionalni gubitak vedi (1). Uzrok nastanka adhezivnog
kapsulitisa jos uvijek nije u potpunosti poznat, ali se smatra da
su neki od mogucih rizi¢nih ¢imbenika prenaprezanje ramenog

zgloba, stati¢ko opterecenje i nepravilan poloZaj ramena tijekom
aktivnosti (3). Patoanatomski gledano, zglobna ¢ahura ramena
postaje manja i neelasticna, te se na njoj stvaraju priraslice,
zbog ¢ega dolazi do ograni¢enosti i bolnosti pokreta (4). Postoje
mogudi patofizioloski ¢imbenici kao uzroci nastanaka, kao na
primjer smanjena duzina kolagena ili atrofija ligamenta. Adhezvni
kapsulitis mozZe biti povezan sa drugim bolestima, a naj¢esce je to
dijabetes mellitus. Cak 20% pacijenata s adhezivnim kapsulitisom
boluje i od dijabetesa (5).

ETIOLOGIJA I DIJAGNOSTIKA

Trajanje sindroma smrznutog ramena otprilike je od 1 do 3
godine, medutim u nekim slucajevima bolest moze potrajati
i do 10 godina (5). Moze se podijeliti u tri faze. Prva faza je
bolna faza ili faza zamrzavanja koja traje od 2 do 9 mijesedi,
druga faza je zamrznuta faza ili faza ukocenosti i traje od 4
do 12 mjeseci, a tre¢a faza je faza oporavka u trajanju do
26 mijeseci i vise (6). Postoji primarni i sekundarni sindrom
smrznutog ramena. Primarni ili idiopatski sindrom javlja se bez
poznatog uzroka i nije posljedica prethodne bolesti. Sekundarni
sindrom cesto je uzrokovan sljede¢im bolestima: trauma,
kirurski zahvat, hormonalni poremecaji, dijabetes, nedostatak
adrenokortikotropnog hormona, poremecaji stitnjace, neuroloski
poremecaji poput Parkinsonove bolestii mozdanog udara, bolesti
srca, hiperlipidemija, maligniteti, Dupuytrenova kontraktura,
te odredeni lijekovi (2). U dijagnostici adhezivnog kapsulitisa
koriste se magnetska rezonanca, ultrazvuk i MR artrografija (1).
Magnetskom rezonancom dobivaju se informacije o zadebljanju
zglobne ¢ahure (4). Magnetna rezonanca takoder ukazuje na
mogucnost postojanja tumora. Takoder se koristi rentgensko
snimanje kojim se, kao i ultrazvukom, moze iskljuciti prisutnost
ostalih sli¢nih bolesti (7).

SIMPTOMI

Prvi simptom je obi¢no gubitak mobilnosti, nakon cega slijedi
ograni¢enje pokreta. Javlja se bol koju pacijenti osjecaju tijekom
aktivnosti, a Cesto i nocu, te se Zale na nemogucénost spavanja
na strani zahvacenog ramena (1). Aktivne i pasivne kretnje u
ramenu postaju ograni¢ene $to otezava izvodenje aktivnosti
svakodnevnog Zivota, te ih ¢ini bolnima. Pacijenti se takoder zale
na otezano oblacenje i otezano ili nemoguce dosezanje visoko
postavljenih predmeta (iznad glave) (2).

Javlja se takoder difuzna palpatorna osjetljivost, te je bolesnicima
teSko zakopcavanje odjece na ledima i dohvacanje straznjih
dZepova na hla¢ama. Pacijenti ¢esto drze ruku aduciranu uz tijelo
(4). Pasivno isprovocirana vanjska rotacija u ramenu je bolna i
doseze do pola opsega pokreta, unutarnji rotatori su oslabljeni
i bolni, te je pasivna elevacija bolna i ako je moguca doseze do
100 stupnjeva (1).

FIZIOTERAPUJA

S rehabilitacijom se mora poceti na vrijeme kako bi se sprijecile
moguce trajne posliedice tj. nemogucénost pomicanja ruke
u punom opsegu pokreta (8). Kod odabira metode lijecenja
adhezivnog kapsulitisa treba uzeti u obzir fazu bolesti u kojoj
se pacijent nalazi, kako bi odabrana metoda bila ucinkovita. Ne
uzimajuci ovo u obzir moZe do¢i do znatnih razlika u rezultatima
rehabilitacije. Kada odabiremo metodu lije¢enja trebamo gledati
stanje boli, opsega pokreta i razinu onesposobljenja. Time takoder
odredujemo doziranje, frekvenciju i trajanje odredenih vjezbi (9).

Dokazano je da su neke metode fizikalne terapije poput
ultrazvuka, masaze i sonoforeze neucinkovite, te ¢ak negativno
djeluju, onemogucuju, i usporavaju proces oporavka. Te
metode nemaju pogodnog utjecaja na smanjenje boli, no ni na
poboljsanje funkcije ramena (10).

FIZIOTERAPIJSKA PROCJENA

Kod subjektivne procjene pacijenta s adhezivnim kapsulitisom
trebaispitati dob, spol i zanimanje.Vazno je ispitati povijest bolesti
i prethodne tegobe kako bismo saznali je li adhezivni kapsulitis
prethodno uzrokovan, te koje su pacijentove najvece tegobe na
temelju kojih se postavlja cilj koji se fizioterapijom Zeli posti¢i. Kod
anamneze pacijenta ispituju se simptomi koji se javljaju, njihovu
ucestalostikako oniutjecu na svakodnevne aktivnosti (2). Pacijenta
treba promatrati s leda da se vidi pomicanje ramenog obruca pri
abdukciji ruke i moZe se uociti da nema pokreta izmedu skapule
i humerusa, jer se strukture pomicu zajedno. Kod promatranja
pacijenta takoder treba gledati na koji nacin skida odjecu. Na taj
nacin mogu se uociti koji su pokreti ograniceni, a po izrazu lica koji
su pokreti bolni. Jedan od testova koji se provodi je postavljanje
pacijentovih nadlaktica uz tijelo u stoje¢em polozaju i podlaktica
pod kut od 90 stupnjeva. Zatim se pokusava uciniti vanjska
rotacija humerusa, medutim kod adhezivnog kapsulitisa ona je
minimalno moguca (4). Za procjenu snage koristi se manualni
misi¢ni test (MMT) (11). Pacijentu se postavlja VAS skala boli, te
razni upitnici. Od mnogih drugih, najc¢esce koristeni su: SPADI
(indeks boli i onesposobljenja), FLEX SF (fleksijska skala funkcije
ramena) i Croftova skala ocjenjivanja (2). SPADI je upitnik koji mjeri
bol i onesposobljenje u ramenu pacijenta. Sastoji se od pet skala
koje mjere bol i 8 skala koje mjere onesposobljenje (12). FLEX SF
je skala koja ocjenjuje razinu funkcioniranja ramena. Tim testom
odreduje se je li razina funkcije ramena pacijenta niska, srednja
ili visoka (13). Od mjerenja i testova koriste se jo$ i goniometrijski
opseg pokreta (ROM), te test aktivnog i pasivnhog pokreta (11).
Testom aktivnog i pasivnog pokreta procjenjuju se meka tkiva,
misici i tetive ramenog zgloba. Palpacijom se procjenjuju zglobna
kapsula, ligamenti, fascije i burze (8). Palpacijom se takoder
procjenjuje elasti¢nost i misi¢ni tonus (4).

FIZIOTERAPIJSKA INTERVENCIJA

Kod fizioterapijske intervencije za lijecenje adhezivnog kapsulitisa
siroko je preporucljiva fizioterapija koja podrazumijeva terapijske
vjezbe, elektroterapiju, niskofrekventni laser, mobilizaciju
zglobova, te se takoder koristi akupunktura, kortikosteroidi i
razni analgetski lijekovi (2). Analgetici i kortikosteroidi pomazu
u uklanjanju boli i smanjenju upale, sto je i glavni cilj tretmana
adhezivnog kapsulitisa. Smanjenju  boli takoder pripomazu
elektroterapija, laser i akupunktura, no kratkoro¢no. Dokazano
je pak da za povecanje opsega pokreta najvise pomazu
terapijske vjezbe, kao $to su pasivne i aktivne vjezZbe i istezanje,
te mobilizacija. Terapijske vjezbe koje se koriste su vjezbe
snage lopati¢nih stabilizatora i rotatorne manzete, te istezanja
skracenih ramenih struktura (1). Terapija koju takoder koristimo
obuhvaca sliedece vjezbe: vjezbe za odrzavanje opsega pokreta
(istezanje na pilates lopti, istezanje sa Stapom, dizanje ruke uza
zid, spustanje ruke iza leda uza zid), izometricke viezbe (dizanje
ruku uza zid, izdrzaj na pilates lopti, vjezbe s elasticnom gumom),
koncentri¢ne vjezbe (vjezbe za leda s elasticnom trakom), otpor
se dodaje postepeno (14).

Kod fizioterapijskog procesa cilj je takoder povratiti potpunu
funkcionalnost ramena. Za to je potrebno nekoliko mijeseci,
katkad i duze. Preporucuju se vieZbe u suspenziji odnosno vjezbe
u rastere¢enom polozaju ruke, vise¢e/pendularne viezbe za laksu
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izvedivost i sigurnost. Posljednje su vjezbe u cijelom ramenom
obru¢u kojima se vrac¢a proprioceptivna kontrola, svjesnost i
potpuna kontrola pokreta (14).

Legovi¢, Rusac-Kuki¢ i Legovi¢ (15) preporucuju koristenje
radiofrekventne rezonance u svrhu smanjenja boli kod
adhezivnog kapsulitisa.

Kada fizioterapija ne postize svoje cilieve moze se koristiti
operativni zahvat i manipulacija zgloba u op¢oj anesteziji (5).

TERAPIJSKE VJEZBE

U svrhu povecanja opsega pokreta koriste se pasivno
potpomognute vjezbe pod utjecajem gravitacije (pendularne
vjezbe). Izvode se tako da pacijent lezi na krevetu u proniranom
polozaju ili se stoje¢i jednom rukom pridrzava uz krevet, dok
bolna ruka viseciizvodi njihanje u fleksiji, ekstenziji i cirkumdukciji.
Moze se dodati i otpor do 1 kg. Vjezbe bi se trebale izvoditi u dvije
serije dnevno od 3 do 10 ponavljanja (4).

Od aktivnih i potpomognutih vjezbi naj¢esce se rade vjezbe
uza zid za fleksore, ekstenzore, unutarnje i vanjske rotatore, te
abduktore i aduktore ramena. Vjezbe se izvode tako da pacijent
sam izvede pokret koliko moze, te mu nakon toga pomaze
terapeut ili sam sebi pomaze zavrsiti pokret drugom rukom.
Vjezbati se moze sjedeci na stolcu ili stojedi i treba obratiti paznju
na fiksaciju zgloba. Takoder se izvode vjezbe sa Stapom u stoje¢em
i siedec¢em polozaju do granice boli, uz pravilno disanje (4).

MOBILIZACIJA I ISTEZANJE

Tehnike mobilizacije pokazale su se ucinkovitima u terapiji
adhezivnog kapsulitisa. Smanjuju bol, povecavaju mobilnost
zglobova, te im vracaju funkciju za lakse izvodenje svakodnevnih
aktivnosti (16). Jain i Sharma (2) preporucuju za uklanjanje
boli prvenstveno mobilizaciju, zatim terapijske vjezbe i
niskofrekventni laser. Za unaprjedenje opsega pokreta tehnike
mobilizacije su takoder na prvom mjestu, a nakon njih terapijske
vjezbe. Medutim, za opseg pokreta nisu preporucljive pasivne
vjezbe ni niskofrekventni laser. Za poboljsanje funkcije ramena
ponovno je mobilizacija najbolji odabir, a nakon nje terapijske
viezbe. Ultrazvuk i pasivne vjezbe nisu preporucljive (2). Tehnike
mobilizacije imaju znatan utjecaj na smanjenje simptoma
smrznutog ramena, poboljsanja skapulohumeralnog ritma i
poboljsanje opsega pokreta, posebice kod vanjske i unutarnje
rotacije, te elevacije nadlaktice. Na poboljsanje opsega pokreta
vanjske rotacije i smanjenje boli mobilizacija ima bolji uc¢inak
u kombinaciji s istezanjem (16, 17). Tehnike mobilizacije su u
kombinaciji s aktivnim vjezbama ucinkovite za poboljsanje opsega
pokreta i funkcije zgloba ramena. Dokazano je da su tehnike
mobilizacije u kombinaciji s istezanjem bolje za poboljsanje
opsega pokreta abdukcije i vanjske rotacije nadlaktice od tehnika
istezanja zasebno (17, 6). Od vjezbi istezanja najboljima su se
pokazale one u trajanju od 20 sekundi i 10 sekundi odmora.
Ponavljaju se 10 puta i ukupno traju 20 minuta. Radi se fleksija,
abdukcija, vanjska i unutarnja rotacija ramena (17). Mufti¢ i Katana
(4) preporucuju istezanja uz pomoc¢ zdrave ruke, od 5 do 10
puta na dan. Takoder preporucuju istezanja ,penjanjem po zidu”
kojima se izvode fleksija, ekstenzija, abdukcija i vanjska i unutarnja
rotacija. Obiljezavanjem rezultata na zidu motivira se pacijente za
ponovno vjezbanje.

RADIOFREKVENTNA REZONANCA

Primjena radiofrekventne rezonance primarno je namijenjena
pacijentima sa sindromom bolnog ramena, no ispitana je i kod
oboljelih od smrznutog ramena. Uredaj se sastoji od bipolarnog
aplikatora, referentne elektrode i elasti¢ne trake za elektrodu IR
termometra. U sjede¢em poloZaju priadukcijiivanjskoj rotaciji ruke
postavlja se referentna elektroda, a drugu elektrodu ¢ini aplikator.
Bipolarnim se aplikatorom masira podru¢je prethodno namazano
parafinskim uljem. Tretman pocinje dubinskim zagrijavanjem, a
zavrsava dubinskim hladenjem do -4 C°. Dokazano je da je ovom
metodom moguce ukloniti bol kod pacijenata sa smrznutim
ramenom, a moZze se ¢ak i poboljsati opseg pokreta (15).

DOKAZI O UCINKOVITOSTI POJEDINIH
VRSTA TERAPLJE

Istrazivanja su pokazala da fizioterapija doprinosi oporavku
smrznutog ramena i u kombinaciji s drugim oblicima terapije kao
sto su akupunktura i kortikosteroidi.

KOMBINACLJA FIZIOTERAPLJE |
KORTIKOSTEROIDNIH INJEKCLJA

Maryam i suradnici (18) svojom studijom upucuju na ucinkovitost
kombinacije fizioterapije i kortikosteroidnih injekcija, nego ti
tretmani zasebno.

ISTRAZIVANJE O UCINKOVITOSTI
AKUPUNKTURE

Istrazivanje o akupunkturi pcelinjim otrovom ili apitoksinom
takoder se pokazalo korisnim kao metoda terapije adhezivnog
kapsulitisa (19). Apitoksin je pcelinji otrov koji se moze koristiti u
svrhu lijecenja. MoZe se koristiti na osobama koje nisu alergi¢ne
na ubod pcela. Apitoksin ima antibakterijski i antivirusni ucinak,
te se koristi za smanjenje boli. Takoder ima pozitivan utjecaj
na krvozilni i Ziv€ani sustay, regulira krvni tlak, te Siri krvne Zile.
Apitoksin se moze unositi injekcijama u tkivo i akupunkturne
tocke, elektroforezom, ultrazvukom, masiranjem, inhaliranjem
i per oralno (20). Svrha ovakve terapije, a i cilj ovog istrazivanja
jest smanjenje boli, upale i poboljsanje funkcije zgloba ramena.
Park i suradnici (19) u svom istrazivanju dolaze do zaklju¢ka da
je akupunktura pcelinjim otrovom u kombinaciji s fizioterapijom
dugoro¢no ucinkovita za smanjenje boli, poboljsanje funkcije
ramena i kvalitete Zivota kod pacijenata s adhezivnim kapsulitisom
(19).
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SAZETAK

Miofascijalne trigger toc¢ke mogu nastati kao posljedica ozljede
a uzrokom su boli, ogranicenja pokreta i slabosti misica.
Fizioterapeuti se koriste raznim neinvazivnim tehnikama u
tretmanu trigger tocaka a sve ¢eS¢e i minimalno invazivhom
tehnikom dry needlinga. Cilj ovog rada je prikazati ishod
fizioterapije, s naglaskom na primjenu dry needlinga, kod
pacijentice sa ograni¢enim opsegom pokreta u zglobu kuka i
bolom u podrucju kuka nakon traumatske ozljede.

Kljuéne rijeci: fizioterapija, suha punkcija, trigger tocke, kuk, bol

ABSTRACT

Myofascial trigger points can occur as a result of injury and
are cause of the pain, limited range of movement and muscle
weakness. Physiotherapists use a variety of non-invasive
techniques in the treatment of trigger points and increasingly a
minimally invasive dry needling technique. The aim of this paper
is to present the outcome of physiotherapy, with emphasis on the
use of dry needling, in a patient with limited range of motion in
the hip joint and pain in the hip area after traumatic injury.

Key words: physiotherapy, dry needling, trigger points, hip, pain

uvoD

Zglob kuka je jedan od najstabilnijih zglobova tijela. Hod je
mozda najvaznija funkcija tog zgloba, te funkcija na kojoj se
najc¢esce prvoj primjeti, u vidu poteskoca i ogranicenja, postojanje
neke patologije. Na funkciju hoda ¢e utjecati smanjenje opsega
pokreta, bol ali i poremedcaji balansa funkcionalno povezane
muskulature.

Dryneedling, ili suha punkcija, je tehnika koju fizioterapeuti koriste
u tretmanu trigger tocaka. Miofascijalne trigger tocke, izmedu
ostalog, mogu nastati kao posljedica traume.' Postojanje trigger
toCaka uzrok je nastanka boli, a moze uzrokovati i smanjenje
opsega pokreta i slabost misica, Sto u konacnici vodi smanjenju
razine funkcioniranja, raspolozenja i kvalitete Zivota.?

Fizioterapeuti se tradicionalno sluZze brojnim neinvazivnim
tehnikama kako bi tretirali trigger tocke i tako uklonili njihove
negativne posljedice. U novije vrijeme sve popularnija postaje
minimalno invazivna metoda tretmana trigger tocaka, tzv. dry
needling. Ona podrazumijeva upotrebu naj¢esce akupunkturnih
igala kojima se punktira misi¢ u podrucje trigger tocaka. Na taj
nacin Zeli se izazvati lokalni trzajni odgovor koji se povezuje
sa zeljenim ishodom dry needlinga.> Lokalni trzajni odgovor
predstavlja refleksnu, slabo koordiniranu kontrakciju misi¢nih
vlakana nakon koje slijedi relaksacija.* Primjer dry needlinga
gluteus mediusa prikazan je na slici 1.

Cili ovog rada je prikazati ishod fizioterapije, s naglaskom
na primjenu dry needlinga, kod pacijentice sa ograni¢enim
opsegom pokreta u zglobu kuka i bolom u podru¢ju kuka nakon
traumatske ozljede.

Slika 1. Prikaz dry needlinga m. gluteus mediusa (uz dozvolu)

PRIKAZ SLUCAJA

Pacijentica u dobi od 32 godine dolazi na preporuku fizijatra
zbog tegoba vezanih uz lijevi kuk. Zanimanje joj zahtijeva
visesatno sjedenje. Izvan profesionalnih aktivnosti rekreativno
se bavi plesom, 2-3 sata tjedno. Na satovima plesa, mjesec
dana prije dolaska na fizioterapijski tretman, na skliskoj podlozi,
izgubila je ravnotezu i pala na lijevi kuk i lijevu stranu trupa.
Udarac pri padu opisuje kao jak te iducih dana primjecuje pojavu
hematoma. Lije¢nik obiteljske medicine upucuje pacijenticu na
RTG zdjelice i rebara koji iskljucuje frakturu navedenih struktura.
Trenutno, najvecu poteskocu joj predstavija bol u hodanju na
antero- lateralnom podrucju kuka, iako navodi da sada moze vise
opteretiti nogu tezinom nego u prvih 10ak dana nakon pada.
Bol u hodanju se pojacava nakon 5-10 minuta. Osim tijekom
hoda, bolovi se javljaju i nakon sjedenja duzeg od sat i pol sto
joj otezava obavljanje profesionalnih aktivnosti. Bol u hodanju
ocjenjuje sa 60/100 na VAS skali, a bol kod duzeg sjedenja sa
40/100. Bol opisuje kao intenzivnu i zatezaju¢u. Nema poteskoca
u lezanju i tijekom spavanja. Negira tegobe vezane za kukove ili
donje ekstremitete u proslosti. Sada povremeno uzima lijekove
protiv bolova kada je bol kuka preintenzivna.

Pri- ulasku pacijentice i tijekom intervjua, opservira se dobra
postura ali diskretno sporiji, oprezniji hod tijekom kojeg
pacijentica Stedi lijevu nogu, odnosno skracuje trajanje oslonca
na tu nogu. Pregledom s anteriorne, posteriorne i bo¢ne strane ne
vide se hematomi, drzanje tijela i donji ekstremiteti su simetri¢ni
a misi¢ni tonus je normalan. Ogranicen je aktivni opseg pokreta
fleksije i abdukcije natkoljenice zbog boli. Fleksija je ograni¢ena
na 90° a abdukcija na 20°. Pasivni opseg pokreta veci od aktivnog,
ograni¢en zbog boli na 110%fleksije i 30°abdukcije. Tetive m.
psoasaim.tensorfasciae latae su bolne na palpaciju. Slabija snaga
fleksora kuka, m. tensora fasciae latae i m. gluteus maximusa i
m. gluteus mediusa u usporedbi s desnom stranom. Testiranje
funkcionalne snage i izdrzljivosti kuka kroz ustajanje iz sjedeceg
polozaja ocijenjeno je kao funkcionalno zadovoljavajuce, kroz
stajanje na jednoj nozi uz zadrzavanje dobrog polozaja zdjelice
kao funkcionalno slabo, te kroz vanjsku rotaciju u stoje¢em
polozaju kao funkcionalno zadovoljavajuce. Thomasov i Oberov
test su pozitivni. Na LEFS (eng. Lower extremity functional scale),
(funkcionalna skala donjih ekstremiteta) zbroj bodova iznosi 34.°

Postavljeni ciljevi kroz 10 svakodnevnih dolazaka na terapiju

1. Smanjenje boli tijekom sjedenja na 0-10 na VAS skali, uz
povecanje vremena bez boli u sjedenju na 2.5 h.

2. Smanjenje boli u hodanju na 20 na VAS skali, povecanje
vremena u hodanju bez pojave boli na 30 min.

3. Povecanje pokretljivosti kuka u fleksiji na 120° i abdukciji na 40°.

4. Povecanje funkcionalnosti  donjih  ekstremiteta  kroz
samoprocjenu LEFS skalom.

Fizioterapijska intervencija ukljucivala je primjenu TENS-3,
mobilizaciju mekih tkiva, vjeZbe istezanja. Po postizanju aktivnog
opsega pokreta, vjezbe jatanja muskulature (progresivno snaga i
izdrZljivost) kroz izolirane vjezbe i funkcionalne pokrete. Takoder,
tre¢i i sedmi dan terapije, provedena je primjena dry needling
trigger tocaka lociranih u podrucju m. psoasa, m. tensora fasciae
latae te m. gluteus mediusa. Dry needling se za svaki misi¢
provodio do izazivanja tri lokalna trzajna odgovora.

Po zavrsenoj terapiji postignut je potpuni opseg pokreta u kuku,
uz blagu bol u krajnjim poloZajima fleksije i abdukcije. Hodanje do
25 minuta uz ocjenu boli 25/100 na VAS skali. Sjedenje moguce do
2.30h uz bol od 10/100na VAS skali. Samoprocjena funkcioniranja
na LEFS skali- 72.

Preporuceno je jos 5 dolazaka, svaki drugi dan, uz samostalno
ponavljanje naucenih vjezbi, u cilju smanjenja bolina 0/100 naVAS
skali, progresiju vjezbi jacanja te povecanja razine funkcioniranja.

RASPRAVA

Rezultati kombinirane primjene dry needling tehnike i standardnih
fizioterapijskih intervencija u prikazanoj rehabilitaciji ozljede u
podru¢ju kuka upucuju na pozitivan uc¢inak na bol, opseg pokreta
i funkcionalnost donjih ekstremiteta. Pregledom dostupne
literature vidljiv je oskudan rad na istrazivanju ucinkovitosti dry
needlinga kod tegoba vezanih za podrucje kuka, ali i cijelog
donjeg ekstremiteta. Pretrazivanjem PubMed baze, upotrebom
klju¢nih rijeci dry needling, hip, hip pain, pronadeno je ukupno
12 radova od kojih su dva relevantna za ovaj rad. Pavkovich
u prikazu cCetiri pacijenta sa kroni¢nim tegobama u podru¢ju
kuka, takoder prati ucinke dry needlinga i drugih intervencija
(vjezbi istezanja i jacanja).® Rezultate mjeri VAS skalom boli i LEFS
skalom te zakljucuje da su ucinci primjene dry needlinga i drugih
intervencija kod kroni¢ne boli u podru¢ju kuka obecavajudi te
da je potrebno istraziti upotrebu dry needlinga u usporedbi
sa drugim intervencijama. U istrazivanju ucinka dry needlinga
na bol, opseg pokreta i funkcionalnost u podru¢ju kuka kod
pacijenata s osteoartritisom kuka, Ceballos -Laita i sur. dosli su
do pozitivnih rezultata koji podupiru upotrebu tehnike kod
takvih pacijenata.” Muskulatura koju su tretirali dry needlingom
ukljucivala je m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae
latae i m. gluteus minimus. lako oskudna, dostupna literatura,
a i rezultati ovog prikaza slu¢aja, upucuju na pozitivan ucinak
primjene dry needlinga u tretmanu tegoba vezanih za kuk. lako
postoje indicije o pozitivnom ucinku tehnike, vidljiv je manjak
¢vrstih dokaza te je fizioterapeutima, ali i drugim prakticarima ove
tehnike, otvoren prazan prostor za istrazivanje ucinkovitosti dry
needlinga u podrucju kuka i donjeg ekstremiteta.
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SAZETAK

Secerna bolest je kroni¢na i nezarazna bolest odnosno skup
metaboli¢kih poremecaja koji su karakterizirani povisenom
koncentracijom glukoze u krvi uslijed nedovoljnog lucenja
inzulina ili izostanka njegova djelovanja ili kombinacije. Razlikuju
se dva tipa: tip | koji je ovisan o inzulinu odnosno juvenilni tip
i tip 2 koji nije ovisan o inzulinu odnosno adultni tip. Tip | je
karakteriziran apsolutnim deficitom inzulina koji nastaje uslijed
autoimunog razaranja beta stanice gusterace, a koje je potaknuto
okolisnim ¢imbenicima u genetski predisponiranih osoba. Tip
2 nastaje kada gusteraca ne stvara dovoljnu koli¢inu inzulina
za potrebe organizma ili se proizvedeni inzulin ne utalizira
ucinkovito zbog neosjetljivosti stani¢nih receptora za inzulin.
Lijecenje podrazumijeva postizanje i odrzavanje normoglikemije,
uklju¢uje zdravu prehranu, tjelesnu aktivnost, primjenu terapija
inzulinom, edukaciju, te samokontrolu. Tjelovjezba obuhvaca
aerobne vjezbe, viezbe snage, balansa i fleksibilnosti.

Kljucne rijeci: tjelesna aktivnost, secerna bolest, tip |, tip 1,
lijecenje

ABSTRACT

Diabetes is a chronic and non-infectious disease, that is, a set
of metabolic disorders that are characterized by an elevated
concentration of glucose in the blood due to insufficient
secretion of insulin or the absence of its action or a combination.
There are two types: type |, which is dependent on insulin, or
the juvenile type, and type 2, which is not dependent on insulin,

or the adult type. Type | is characterized by an absolute insulin
deficiency resulting from the autoimmune destruction of the
beta cell of the pancreas, which is triggered by environmental
factors in genetically predisposed individuals. Tip 2 occurs when
the pancreas does not produce a sufficient amount of insulin for
the body’s needs or the produced insulin is not utilized effectively
due to the insensitivity of cellular receptors for insulin. Treatment
involves achieving and maintaining normoglycemia, including a
healthy diet, physical activity, use of insulin therapy, education,
and self-control. Exercise includes aerobic exercises, strength,
balance and flexibility exercises.

Key words: physical activity, diabetes, type |, type II, treatment

uvoD

Secerna bolest predstavlja skup metabolickin poremecaja
karakteriziranih povisenom koncentracijom glukoze u krvi kao
posljedica nedostatnog lucenja inzulina, izostanka njegova
djelovanja ili kombinacije tih dvaju mehanizama. Bolest je
kroni¢na, nezarazna, te nije u potpunostiizljeciva, a naziv dijabetes
mellitus nastao je izmedu 400. i 500. godine pr. Kr. od grcke rijeci
diabeinein i latinske rijeci mellitus (1).

Diabenein na gr¢kom znadi protjecati, a jedan od osnovnih
znakova bolesti je da organizam ne zadrzava tekucinu, bolesnik
pije puno tekucine, te je puno izlu¢uje putem mokrace. Mellitus
na latinskom znaci sladak kao med, $to se odnosi na mokracu
kojom se izluCuje Secer iz organizma (2).
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Postoje dva tipa Secerne bolesti: tip 1 je onaj koji je ovisan
o inzulinu, te imamo tip 2 koji je neovisan o inzulinu. Kod tipa
| stvaraju se antitijela koja unistavaju vlastite stanice koje
proizvode inzulin, najces¢e se javlja kod djece i mladih osoba.
Tip 2 obiljezen je smanjenim uc¢inkom proizvedenog inzulina, a
bolest se uglavnom otkriva u starijoj dobi, ces¢e u pretilih ljudi i
u poodmaklom stupnju razvoja bolesti. Tip 2 je ¢esci tip secerne
bolesti i obuhvaca 90% oboljelih od secerne bolesti. Dijagnostika
podrazumijeva anamnezuy, tipi¢ne klinicke nalaze i laboratorijsku
dijagnostiku, a potvrduje se nalazom hiperglikemije. Jedan od
glavnih problema ove bolesti je upravo kasno uspostavljena
dijagnozaikasno otkrivanje se¢erne bolesti i povezivanje prisutnih
simptoma. Nakon sto se bolest otkrije, vazno je da bolesnik
samostalno, a i suradnji s lije¢nikom, izvrsava sve potrebno za
pravilnu kontrolu 3ecera (glukoze) u krvi ¢ija gornja granica
nataste iznosi 5.6 mmol/L. Tek polovina oboljelih od dijabetesa
pravilno kontrolira svoju bolest (vrijeme mjerenja glukoze, nacin
mjerenja, ucestalost mjerenja, pridrzavanje prehrane) (3).

Komplikacije 3ecerne bolesti mogu se klasificirati kao akutne
(nastaju kao posljedica naglog pogorsanja Secerne bolesti, to
jest naglog povisenja ili snizenja koncentracije glukoze u krvi) i
kroni¢ne (nastaju nakon odredenog trajanja bolesti). Glavne su
komplikacije Se¢erne bolesti neuropatija, retinopatija, dijabeti¢ko
stopalo, nefropatija, makro i mikro angiopatija, a za posljedicu
imaju amputacije donjih ekstremiteta, te se manifestiraju kao
kardiovaskularne bolesti. Lijecenje se razlikuje ovisno o tome
o kojem je tipu Secerne bolesti rijec. Tip 1 Secerne bolesti lijeci
se inzulinskom injekcijom koja nadomjesta koli¢inu inzulina u
organizmu posto je doslo do propadanja Langerhansovih otocica
gusterace koji proizvode inzulin. Kod lijecenja dijabetesa tipa 2
naglasak je na oralnim antidijabeticima. Uz inzulinske injekcije i
lijekove, postoje osnovni principi lije¢enja koji podrazumijevaju
edukaciju bolesnika, pravilnu prehranu i redovitu tjelesnu
aktivnost (4).

SECERNA BOLEST

Sec¢erna bolest je kroni¢na hiperglikemija koja ja obiljezena
poremecenim  metabolizmom  proteina, ugljikohidrata i
masti koje nastaje zbog relativnog ili apsolutnog manjka
inzulina, inzulinske rezistencije, povecanja stvaranja glukoze i
prekomjernog djelovanja hormona sa suprotnim ucinkom od
efekta inzulina. Hiperglikemija oznacava visak glukoze, a taj visak
se pomocu inzulina pohranjuje u misice i jetru, no ako inzulina
nema ili ga je nedovoljno, glukoza ne ulazi u stanice, ostaje u krvi,
te dolazi do njezine povisene koncentracije u krvi, tako dolazi do
razvoja Secerne bolesti. Posto su misi¢i uz mozak glavni i najveci
potrosaci glukoze, posebno vazan aspekt u lijecenju Secerne
bolesti predstavlja tjelesna aktivnost. Tjelesna aktivnost povecava
osjetljivost na inzulin, poboljsava glikemijsku kontrolu, regulira
tjelesnu masuiima zastitnu ulogu kod sr¢anozilnih bolestii drugih
komplikacija povezanih sa Se¢ernom boles¢u. Osobe koje su
redovno i kontinuirano tjelesno aktivne povecavaju svoju misi¢nu
masu i snagu, poboljsavaju stabilnost i koordinaciju pokreta ¢ime
pridonose smanjenju padova i posljedi¢nih ozljeda (4).

TIP 1 SECERNE BOLESTI

Tip 1 Secerne bolesti ranije je nazivan o inzulinu ovisan tip
ili juvenilni tip, a uglavnom se javlja u djetinjstvu i mladosti,
odnosno prije 40. godine Zivota. Bolest je karakterizirana
apsolutnim deficitom inzulina koji nastaje zbog autoimunog
razaranja beta stanice gusterace, koje je, vjerojatno, potaknuto
okolisnim  ¢imbenicima u genetski predisponiranih  osoba.
Moguci patofizioloski  mehanizam je genetske etiologije

(pozitivna obiteljska anamneza u 10% slucajeva), izloZzenost
virusima i prehrana. Nastanak tipa 15ecerne bolesti je akutan i
iznenadan. Tipi¢ni simptomi su poliurija (pojacano mokrenje,
pogotovo nocu), polifagija (pojacan apetit), polidipsija (pojacana
zed), gubitak tjelesne mase, bezrazlozni umor, smetnje vida i
sklonost infekcijama. Osnovno lijecenje bolesnika oboljelih od
secerne bolesti tipa 1 je inzulin (5).

TIP 2 SECERNE BOLESTI

Tip 2 $ecerne bolesti ranije je nazivan o inzulinu neovisan tip
ili adultni tip, a Cesce nastaje u odrasloj populaciji, odnosno
ucestalost raste iznad 40. godine Zivota i nastanak je udruzen s
pretiloS¢u. Bolest nastaje kada gusteraca nije sposobna stvarati
dovoljnu koli¢inu inzulina za potrebe organizma ili se proizvedeni
inzulin ne utalizira ucinkovito zbog neosjetljivosti stani¢nih
receptora za inzulin. Klju¢ni patogenski poremecaji tipa 2 $ecerne
bolesti su lu¢enje inzulina ili inzulinska rezistencija. Tip 2 Secerne
bolesti u podlozi svoga nastanka najces¢e ima kombinirano
djelovanje nasljednih i okolisnih ¢imbenika (pretilost, tjelesna
neaktivnost, starija Zivotna dob). Zastupljenost 3ecerne bolesti
tipa 2 je 90%. Simptomi $ecerne bolesti ovog tipa sli¢ni su onima
u tipu 1, osim gubitka tjelesne mase, ali se javljaju jos i trnci u
nogama i rukama, suhoca usta, te sporo zarastanje rana (6).

LIJECENJE SECERNE BOLESTI

Dijabetes je neizljeciva bolest pa je cilj odrzati optimalnu kontrolu
glikemije kako bi se suzbili simptomi i sprijecile ili smanijile akutne
i kroni¢ne komplikacije. OdrZavanje dobre glikemije posebno je
vazno kod dijabetesa tipa 1, dok se kod dijabetesa tipa 2 paznja
mora posvetiti lije¢enju pridruzenih stanja kao i otkrivanju i
lijecenju komplikacija dijabetesa (7).

Glavni principi lijecenja su postizanje i odrzavanje normoglikemije,
zdrava prehrana, tjelovjezba, terapija inzulinom i edukacija i
samokontrola (8).

ZDRAVA PREHRANA

Ciljevi dijabeti¢ke prehrane tipa 2 se razlikuju od prehrane tipa
1, zbog vece prevalencije kardiovaskularnih ¢imbenika rizika kao
$to su hipertenzija, dislipidemija, gojaznost. Bolesnici s tipom 1
uglavnom su pretili, stoga je glavni cilj snizenje tjelesne mase.
Preporucuje se smanjen unos masti, pojacana fizicka aktivnost,
te medikamentozno lijeCenje hiperlipidemije i hipertenzije.
Preporucen unos je 15- 20% bjelancevina, 20- 30% mastii 55- 60%
ugljikohidrata (7).

LIJECENJE TJELESNOM AKTIVNOSCU

Tjelesna aktivnost u obliku tjelovjeZbe ili terapijskih vjezbi smatra
se vrlo vaznom u prevenciji i regulaciji bolesti. Redovita tjelesna
aktivnost odrzava odgovarajucu koli¢inu glikemije, a to je i cilj kod
svakog dijabeti¢kog bolesnika. Preporucuju se aktivnosti kao 5to
su aerobne vjezbe, vjeZzbe snage, balansa i fleksibilnosti. Oboljeli
od dijabetesa mogu provoditi sve aktivnosti uz odredeni oprez.
Oprez u intenzitetu, trajanju i ucestalosti provodenja aktivnosti,
a u obzir treba uzeti i dijabeticke komplikacije koje predstavljaju
odredena ogranicenja u provedbi aktivnosti (9).

TERAPIJA INZULINOM

Inzulinska terapija u tipu 2 obi¢no nije pocetna terapija, dok je
kod tipa 1 nadoknada inzulina nuzna. Standard je intenzivirano
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inzulinsko lijecenje, a bolji naziv je bazal- bolus lijecenje, jer se
odvojeno daje inzulin za bazalne potrebe, a odvojeno bolusi za
potrebu uz obrok (8).

EDUKACIJA | SAMOKONTROLA

Oboljele je potrebno educirati o prehrani, tjelovjezbi i lijekovima
za snizenje razine glukoze u plazmi. Dobro educirani bolesnici
preuzimaju i vec¢u odgovornost za vlastito zdravlje. Edukacija treba
biti kontinuirani proces i treba se provoditi kroz duze vremensko
razdoblje. Edukator je ¢lan tima koji poducava bolesnika o
samokontroli, lijecenju hipoglikemije, davanju inzulina, njezi koze,
te izbjegavanju rizi¢nih ¢imbenika (7).

TJELESNA AKTIVNOST

Pojam tjelesne aktivnosti odnosi se na uobicajenu individualnu
tjelesnu aktivnost i u nju ubrajamo radnu tjelesnu aktivnost,
aktivnostivezane uzosobnu higijenuisamozbrinjavanje, te tjelesnu
aktivnost u slobodno vrijeme. Fizitku sposobnost pojedinca
povecava redovito provodena tjelesna aktivnost odgovarajuce
vrste, trajanja, intenziteta i ucestalosti. Sto je visi kapacitet fizicke
sposobnosti to je i pozitivniji kriterij stupnja zdravlja. Tjelesnom
aktivnos¢u poboljsavaju se funkcijske sposobnosti transportnog
sustava za kisik, energetskih tvari, te regulativnih mehanizama
Zivéanog sustava. Poboljsanje i odrzavanje funkcijskih sposobnosti
organizma nastaje pod uvjetom da je tjelesna aktivnost takve
vrste i opsega da stimulira aerobnu izdrZljivost organizma
(sposobnost rada visokim intenzitetom tijekom duljeg razdoblja
pri ¢emu se koriste aerobni energetski procesi), odnosno da
ciklicki obuhvaca izotoni¢ku (dinamicku) aktivnost najmanje
Sestinu ukupne skeletne muskulature. Tjelesna aktivnost treba biti
tolikog intenziteta da poveca frekvenciju srca u zdravih odraslih
osoba najmanje 50 — 85 % individualne rezerve frekvencije srca uz
trajanje 30-ak minuta, najmanje tri puta tjedno. Nepovoljni u¢inci
nedostatka tjelesne aktivnosti su propadanje skeletnih misica,
nestabilnost zglobova, povecanje sréane frekvencije u mirovanju
i njezino povecanje u opterecenju, anksioznost, smanjenje
ventilacijske plu¢ne funkcije i depresija. Pozitivni uc¢inci redovne
tjelesne aktivnosti su poboljsanje stabilnosti zglobova, u¢inkovitije
i povecano iskoristavanje kisika povec¢anjem koli¢ine oksidacijskih
enzima, povecanje perfuzije skeletnih i srcanog misi¢a povecanjem
gustoce kapilara i vazodilatacijom, povecanje ventilacijskoga
anaerobnog praga, povecanje funkcionalnoga kapaciteta -
izdrZljivosti i snage, porast koncentracije mioglobina i broja i
veli¢ine mitohondrija, smanjenje katekolaminskoga odgovora
koji rezultira smanjenjem sréane frekvencije i arterijskoga tlaka
u mirovanju, smanjenje razine inzulina i poboljsanje tolerancije
glukoze u osoba s tim poremecajem i opce poboljsanje kvalitete
Zivota (10, 11).

TJELESNA AKTIVNOST KAO TERAPIJA
DIJABETESA

Tjelesnaaktivnosttemeljnije sastojak ukupnogaprogramalijecenja
Secerne bolesti, te sprjecavanja kardiovaskularnih komplikacija,
jer ima visestruke koristi, kao $to su povecanje kardiorespiracijske
sposobnosti, povecanje snage, poboljsanje glikemijske kontrole,
smanjenje inzulinske rezistencije, odrzavanje tjelesne mase, te
smanjenije rizika za nastanak sréanih bolesti i sréanog udara. Kako
bi se izbjegla neka neZeljena i po pacijenta opasna stanja treba
izmjeriti Secer u krvi prije, za vrijeme i poslije tjelesne aktivnosti.
Jednako tako bilo bi dobro savjetovati se s lije¢nikom. Odli¢nom
tjelesnom aktivnoscu pokazali su se voznja bicikla, plivanje ili brzo
hodanje. Istrazivanja su pokazala da nadzirani rezimi koji ukljucuju

aerobne vjezbe i vjezbe snage poboljsavaju glikemijsku kontrolu
kod odraslih bolesnika sa Se¢ernom bolescu tipa 2. Klinicki je
dokazano da su umjerena do visoka razina fizicke aktivnosti
i kardiorespiracijska sposobnost povezane sa smanjenjem
morbiditeta i mortaliteta bolesnika s tipom 1 i 2. Anaerobne
vjezbe dovode do duga kisika pa se preporucuje intervalno
vjezbanje koje se kombinira s razdobljima odmora ili aerobne
tjelesne aktivnosti. Bolesnici sa $e¢ernom boles¢u, prije samog
zapocinjanja tjelesne aktivnosti jaceg intenziteta i snage od
Setnje, trebaju biti medicinski evaluirani uzimaju¢i u obzir stanja
koja bi mogla biti kontraindikacija za odredeni tip vjezbi. Aerobne
vjezbe ne dovode do duga kisika pa se preporucuje minimum
aerobne aktivnosti umjerenog intenziteta od 150 minuta tjedno,
rasporedeno u najmanje tri navrata, s razmakom izmedu dvaju
treninga od maksimalno dva dana. Koli¢ina unesenih kalorija prije
pocetka tjelovjezbe mora se modificirati prema tipu aktivnosti
koja se provodi i prema tjelesnoj tezini. Postoje smjernice kojih
se pacijenti mogu pridrzavati prije tjelesne aktivnosti. Oni koji
izmjere koli¢inu Secera u krvi manju od 5.6 mmol/L, trebali bi
unijeti Se¢er pomocu voénog soka ili recimo voca, otprilike 15
do 30 grama. Sigurna razina Secera u krvi iznosi od 5.6 mmol/L
do 13.9 mmol/L i takvi pacijenti mogu sigurno provoditi tjelesnu
aktivnost. Sve iznad toga nije sigurna zona, $to moze ukazati da
tijelo ne proizvodi dovoljno inzulina kako bi regulirao Secer u krvi
i stoga nije sigurno provoditi neku ozbiljniju tjelesnu aktivnost. Za
vrijeme tjelesne aktivnosti bilo bi dobro da se svakih 30 minuta
izmijeri koli¢ina Secera u krvi, pogotovo ako je tjelesna aktivnost
viseg intenziteta ili ako se provodi nova aktivnost na koju tijelu
nije naviklo. Ako osoba izmjeri da je koli¢ina Secera u krvi 3.9
mmol/L ili manje, odnosno ako osjeti slabost i zbunjenost mora
odmah prekinuti sportsku aktivnost. Tjelovjezba je klju¢na u
lije¢enju dijabetesa, samim time mjerenje i kontrola Secera u krvi
za vrijeme tjelovjezbe je takoder od iznimne vaznosti (12).

SECERNA BOLEST TIPA 1 1 TJELESNA
AKTIVNOST

Kroni¢na bolest koja ponajprije zahvaca mladu populaciju
i ukljucuje kompleksne mjere lijecenja inzulinom, dijetom,
edukacijom i tjelesnom aktivnoscu je secerna bolest tipa 1. Zbog
potrebne primjene inzulina, vazno je prilagodavati njegovu
dozu, te vrijeme odvijanja tjelovjezbe odnosno prilagoditi unos
ugljikohidrata. Tijekom tjelovjezbe, misi¢ moze primiti glukoze i
bez uzimanja inzulina pa se tada glikemija spontano smanjuje, a
posebice za vrijeme aerobnih aktivnosti. U vrijeme mirovanja misi¢
10% energije dobije od glikogenolize, 90% oksidacijom masnih
kiselina, te mali postotak putem aminokiselina. Uobicajen porast
glikemije nastaje kada dolazi do pojac¢ane glukoneogeneze (15
minuta nakon vjezbanja). Test opterecenja preporucuje se uciniti
prije vjezbanja kod bolesnika koji imaju vise od 35 godina ili imaju
Secernu bolest duze od 15 godina uz poznate komplikacije. Svaka
vjezba treba biti 1-3 sata nakon obroka uz mjerenje glukoze u krvi
prije same tjelesne aktivnosti. Tjelesna aktivnost izbjegava se ako
je GUP manja od okvirno 4,4 mmol/L ili ve¢a od 13,6 mmol/L bez
ketonurije. Uputno je ¢esce mjeriti glikemiju tijekom intenzivnije
i dugotrajnije tjelovjezbe, te aplicirati inzulin dalje od mjesta
misi¢nih skupina koje ¢e se najvise koristiti. Kod vjezbi s velikim
intenzitetom koje se ponavljaju i kratkog su trajanja, dodaje
se malo inzulina. Osnova tjelesne aktivnosti u tipu 1 Secerne
bolesti jest planirana tjelovjezba koja podrazumijeva da bi
trebao postojati plan koliko se dugo i kojim intenzitetom vjezba.
Planiranje tjelesne aktivnosti je pozeljno oko 2 sata nakon obroka
(13).
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SECERNA BOLEST TIPA 2 I TJELESNA
AKTIVNOST

Sistematski pregledni radovi pokazuju da nadzirani reZimi koji
uklju¢uju anaerobne i aerobne vjeZbe poboljsavaju kontrolu
glikemije kod odraslih bolesnika sa tipom 2, te mogu reducirati
razine glikoziliranog hemoglobina (HbA1c) do 1%. Osobe koje
imaju tip 2 Secerne bolesti i trajno vjeZbaju, mogu regulirati
aktualnu glikemiju i utjecati na trajnu glukoregulaciju uz
smanjenje vjerojatnosti  kroni¢nih  komplikacija. TjelovjeZba
osobama omogucuje viSestruke koristi  poput smanjenje
inzulinske rezistencije, povecanje kardiorespiratorne sposobnosti,
povecanje misi¢ne snage, poboljsanje kontrole glikemije i
lipidnog profila, te odrzavanje tjelesne mase. Postoji moguénost
hipoglikemije i u duljem razdoblju nakon tjelovjezbe zbog
povecane inzulinske rezistencije. Sportasi koji imaju navedeni tip
Secerne bolesti, te osobe koje se rekreativno bave nekim sportom
mogu se, bez straha od hipoglikemije ili bez potrebe uzimanja
dodatnih obroka, baviti tjelesnom aktivnos¢u uz koristenje
odredenih lijekova koji ne dovode do hipoglikemije (metformin).
Autonomna neuropatija ponekad je limitirajuci faktor za vjezbanje
jer ograni¢ava normalnu adaptaciju sr¢ane funkcije. Preporuka je
da tip 2 vjezba aerobno i to umjerenim intenzitetom 30 minuta ili
dulje, ali da vjeZba ne povecava puls na vise od 60-70 % bazalnog.
Svaku tjelovjeZbu trebalo bi zapoceti zagrijavanjem koje obi¢no
traje 5 - 10 minuta, zatim dinamic¢nim istezanjem i nakon toga
maksimalno 30 minuta treninga uz pracenje sréane frekvencije do
Zeljenih vrijednosti. Najlaksa i najjednostavnija aerobna vjezba je
hodanje. Bolesnici koji vjezbaju tri seta vjeZbi visokog intenziteta
(8 puta po setu) 3 puta tjedno imaju najvedi utjecaj vjezbi snage
na regulaciju glikemije (13,14).

GUILLAIN BARRE SYNDROME

Guillain-Barreov
sindrom

Pripremila:
Andrijana Susac, bacc. physioth.

SAZETAK

Guillain-Barreov sindrom je autoimuna reakcija gdje imunoloski
sustav napada mijelinsku ovojnicu. Klinicka slika karakterizirana
je autonomnom disfunkcijom, ascedentnom simetricnom
mlohavom paralizom tijela sa potpunim ili oslabljenim refleksima
te poremecajima osjeta. Prethodna infekcija dovodi do autoimune
reakcije, a najcesca infekcija spominje se Camplylobacter jejuni.
Plazmafereza i imunoglobulin pomazu u lijec¢enju i ishodu bolesti,
te je sam cilj lijecenja smanjenje tezine bolesti i uspostavljanje sto
kvalitetnije razine Zivota.

Kljuéne rijeci: Guillain-Barreov sindrom, mijelinska ovojnica,
camplylobacter jejuni, plazmafareza, imunoglobulin.

ABSTRACT

Guillain Barre syndrome is an autoimmune reaction where the
immune system attacks the myelin sheath. The clinical picture is
characterized by autonomic dysfunction, ascending symmetrical
flaccid paralysis of the body with complete or weakened
reflexes and sensory disturbances. A previous infection leads
to an autoimmune reaction, and the most common infection
mentioned is Camplylobacter jejuni. Plasmapheresis and
immunoglobulin help in the treatment and outcome of the
disease, and the goal of the treatment is to reduce the severity of
the disease and establish the highest possible quality of life.

Key words: Guillain Barre syndrome, myelin sheath,
camplylobacter jejuni, plasmapheresis, immunoglobulin

uvoD

Guillain-Barréov sindrom (GBS) je vrsta akutne polineuropatije za
koju je uzrok autoimuna reakcija gdje imunoloski sustav napada
mijelinsku ovojnicu. Prvi korak u lije¢enju pacijenata sa sumnjom
na GBS je procjena respiratorne funkcije i zastita disnih puteva (1).

Primjenom plazmafereze i imunoglobulina postignuti su pomaci
u lijecenju i ishodu bolesti (2). Guillain-Barreov sindrom je teska

i dugotrajna bolest ali uz kontinuitet i upornost fizioterapija se
pokazala kao vrlo ucinkovita metoda u kojoj se pacijent uspijeva
vratiti svojim svakodnevnim aktivnostima.

PATOFIZIOLOGIJA

Samu aktivaciju imunoloskog sustava moze izazvati cjepivo ili
izlozenost pojedinim infekcijama. Takva izlozenost ima reakciju na
akson ili mijelin te se aktiviraju okidaci naseg imunosnog sustava
i dolazi do akutne upale perifernog Ziv¢anog sustava. Najcesci
uzro¢nik u nastanku GBS navodi se Camplylobacter jejuni,
ovaj bakterijski uzro¢nik oznacava teZi te nepotpuni oporavak
pacijenta zbog rapidne progresije bolesti. Citomegalovirus je
drugi najcesci oblik koji uzrokuje upalu gornjeg respiratornog
traka, pneumoniju i nespecificne simptome poput gripe. Dva do
Cetiri simptoma bolesti najvisu razinu doseze unutar tjedan dana,
a proces ozdravljenja moZe potrajati tjednima ili cak godinama.

LIJECENJE GBS

Dijagnoza bolesti temelji se na klini¢koj slici, provodenju lumbalne
punkcije koja ukazuje na povisenu razinu proteina u likvoru i
EMNG nalazu, a lije¢enje se provodi primjenom plazmafereze i
imunoglobulina. Proces fizioterapije razlikuje se ovisno o tome je li
oboljeli u akutnoj ili subakutnoj fazi bolesti. U akutnoj fazi provodi
se identifikacija ostecenja, ogranicenja aktivnosti i restrikcija
participacije. Uzimaju se podatci o mogu¢énosti komunikacije,
gutanja, prehrani, psiholoskom stanju bolesnika te lijekovima
koje uzima. Radi se na odrzavanju opsega pokreta i prevenciji
kontraktura te se primjenjuju pasivne, aktivno-potpomognute
i aktivne vjezbe, mobilizacija prsnog kosa, zdjelice i ¢celjusti. U
subakutnoj fazi i kada je bolesnik dovoljno stabilan moze se
zapoceti sa intenzivnom rehabilitacijom. lako se radi o teskoj i
dugotrajnoj bolesti, uporna fizioterapija pokazala je veliki u¢inak
u rehabilitaciji bolesnika te njihovom povratku svakodnevnim
aktivnostima (3).
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Postupak lijecenja  plazmaferezom  ukljucuje  prikupljanje
odredenog volumena krvi i njezino brzo odvajanje u plazmu i
stani¢ne elemente, koji se zatim vracaju reinfuzijom.

Kao kontraindikacije za primjenu plazmafereze navode
se:  kardiopulmonalna dekompenzacija, veliki poremecaji
homeostaze, akutna infekcija i trudnoca. Imunoglobulini
ili protutijela su nositelji imunosti organizma na strane
makromolekularne  strukture odnosno antigene. Njihova
primjena pokazala se jednako ucinkovitom kao plazmafereza, a
zbog jednostavnije primjene se ¢esce upotrebljava ova metoda
lije¢enja. Kontraindikacije za primjenu su hipersenzitivnost na
gamaglobuline i izolirana IgA imunodeficijencija (4). U novije
metode lijecenja jo3 se ubraja Eculizumab, inhibitor aktivacije
komplementa, daje obecavajuce rezultate u sprjecavanju
napredovanja slabosti misi¢a, no velika klinicka studija je jos u
tijeku.

U potporne mjere lijecenja ubrajaju se:

« Lijecenje bola: NSAID, opioidi, tricikli¢ni antidepresivi,
antiepileptici

« Lijecenje depresije i anksioznosti

- Fizioterapija

- Terapija govora

FIZIOTERAPIJA U GBS
Akutna i subakutna faza lijecenja

Pred-fizioterapijska  procjena, fizioterapijska  procjena i
fizioterapijska intervencija su osnovne sastavnice akutne faze.

U pred-fizioterapijskoj procjeni prikupljaju se individualne
informacije o bolesniku kako bi se utvrdilo je li dovoljno stabilan za
pocetak terapije i postoje li Cimbenici za eventualnu modifikaciju
intervencije. FVC (forsirani vitalni kapacitet), autonomna
disfunkcija (aritmije, arest), promjene osjeta u distribuciji ¢arapa
i rukavica, RTG prsa, temperatura, tlak, puls, frekvencija disanja,
KKS, bol i EMG koriste se za procjenu stabilnosti te su podaci iz
medicinske dokumentacije koji su nam potrebni za objektivnu
pred-fizioterapijsku procjenu. Subjektivni podaci odnose se na
informacije o promjenama tokom protekla 24 sata, respiratornom
statusu oboljelog te informacija o boli nakon ¢ega se provodi
planiranje medicinske intervencije (5). Dok se fizioterapijska
procjena odnosi na provodenje identifikacija ostecenja,
ograni¢enja aktivnosti i restrikcija participacije. Vazni podatci
su i mogucnost komunikacije, gutanje, prehrana, psiholosko
stanje oboljelog te terapija koju primjenjuje (lijekovi). Subjektivni
pregled zapocinje intervjuom bolesnika ili njegove obitelji u
kojem se utvrduju dosadasnje bolesti, socijalna i obiteljska
anamneza te trenutno stanje. Na ovaj nacin uspostavlja se
povjerenje izmedu terapeuta i bolesnika te se doznaje kako i kada
se manifestirala problematika bolesti, kakve smetnje i probleme
ima te koja se ograni¢enja i ciljevi mogu postaviti. Vrlo je vazno
razmotriti bolesnikovu posturu i pokrete kao i mentalno stanje.
U objektivnom pregledu moze se uociti: simetri¢nu kvadriparezu,
promjene osjeta, gubitak ili smanjenje pokretljivosti, slabost,
umor, bol, zahvacenost kranijalnih Zivaca, kakav je respiratorni
status i sposobnost iskasljavanja. Moguca je i pojava sekundarnih
komplikacija kao sto su kontrakture, neuropatska bol i ogranic¢enja
aktivnosti (5).

Testovi procjene koji se primjenjuju su Oxford skala za mjerenje
misi¢ne snageiVAS skalazamjerenje boli.Kadaje bolesnikdovoljno
stabilan, moZe se zapoceti sa terapijom. Radi se na odrzavanju
opsega pokreta i prevenciji kontraktura. Primjenjuju se pasivne,
aktivno-potpomognute i aktivne vjezbe, mobilizacija prsnog
kosa, zdjelice i ¢eljusti. Takoder je bitno pravilno pozicioniranje
te izbjegavanje forsiranih pokreta, mijenjanje smjera i brzine

izvodenja pokreta. Kako bi se prevenirale kontrakture potrebno je
pazitina to da se zglobovi pozicioniraju u funkcionalnom poloZaju.
U tu svrhu mogu se primjenjivati i udlage. Pravilno pozicioniranje
je od iznimne vaznosti radi $to optimalnije zasi¢enosti kisikom te
kako bi se poboljsala percepcija, komunikacija, gutanje i socijalna
interakcija. Tokom dana i noci potrebno je mijenjanje poloZaja
bolesnika iz supiniranog u bocni polozaj, sjedenje, upotreba
jastuka, valjka, ru¢nika itd. (5).

Ako se radi o nepokretnom bolesniku ili je pokretljivost
minimalna koristi se daska za vertikalizaciju. Mehanicka ventilacija
ne predstavlja kontraindikaciju ve¢ je potrebno pratiti vitalne
znakove, tlak, puls i disanje, osobito ako se radi o bolesniku s
autonomnom disfunkcijom. Kada se radi o stabilnom bolesniku
moZe se krenuti sa posjedanjem i ustajanjem. Na pocetku
se provodi 15-20 minuta, a bitno je da je bolesnik pravilno
pozicioniran. Senzorna redukcija i stimulacija provode se kod
bolesnika s ogranic¢enim senzorickim stimulacijama (5).

Uz pomo¢ prikupljenih subjektivnih i objektivnih podataka koji
su prikupljeni od drugih ¢lanova tima, obitelji i samog pacijenta
moze se zapoceti s individualnom terapijom. Sa postavljenim
ciliem da se uvjezbavaju normalni obrasci kretanja te se
pokusavaju izvoditi optimalni funkcionalni pokreti koji mogu biti
ograniceni te se isti moraju izvoditi u krevetu ili prilikom transfera,
savladavanja stepenica, prilikom izvrSavanja svakodnevnih
Zivotnih aktivnosti itd, poboljsava se drzanje pacijenta, ravnoteza
i koordinacija, odrzavaju se ¢isti disni putevi, sprjecava se infekcija
pluca, odrzavaju se zglobovi u funkcionalnom polozaju kako
bi se smanjila ostecenja ili deformacije, prevencija dekubitusa,
odrzavanje periferne cirkulacije, pruzanje psiholoske podrske
pacijentu i obitelji.

Testovi procjene koji se primjenjuju su Oxford skala, FIM (mjera
funkcionalne neovisnosti), VAS skala, JTHFT test i MRC.

U procesu rehabilitacije fizioterapeut moze primjenjivati i Bobath
koncept lijecenja kao i Vojtu.

Potrebno je razlikovati vjezbe prema moguénostima pacijenta,
pomno biranje pristupa i zadataka ovisno o stanju pacijenta i
njegovoj stabilnosti uz pra¢eno doziranje zbog brzog umaranja.
Ukoliko se radi o pacijentima s minimalnom aktivnos¢u baziranje
treba biti na eliminiranju gravitacije, smanjivanju trenja, aktivnost
malih  misi¢nih  skupina, aktivno-potpomognutim  vjezbama
opsega pokreta, trakciji, kompresiji, poticanju ekstenzijskih
aktivnosti te hidroterapiji kao i selektivnoj elektrostimulaciji i
biofeedbacku.

Pacijenti s nesto vise aktivnosti vjeZbaju jacanje kroz pun opseg
pokreta sa dodatnim otporom, mogu se primijeniti ortoze,
hidroterapija i trake za tréanje dok se pacijenti s vise aktivnosti
baziraju na kardiorespiratorne treninge, hodanje, voznju biciklom,
pokretnu traku ili vjezbe jacanja s otporom kao $to su utezi, trake
ili teZina tijela (5).

BOBATH KONCEPT

Buduci razvoj neurorehabilitacije ovisi o povezivanju nastojanja
temeljne znanostiiklinicke prakse. Bobath koncept se siroko koristi
u rehabilitaciji nakon mozdanog udara i drugih neuroloskih stanja.
Opisan je okvir koristen u Bobath konceptu za analizu pokreta i
disfunkcije pokreta. Ovaj okvir se usredotocuje na posturalnu
kontrolu za izvodenje zadatka, sposobnost selektivnog kretanja,
sposobnost stvaranja koordiniranih sekvenci pokreta i variranja
obrazaca pokreta kako bi odgovarali zadatku. Suvremena praksa
u konceptu Bobath koristi pristup rjesavanju problema klini¢koj
prezentaciji pojedinca i osobnim ciljevima. Lije¢enje je usmjereno
na sanaciju, gdje je to mogude, i usmjeravanje pojedinca prema
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ucinkovitim strategijama kretanja za izvodenje zadatka (7).
Osnovni elementi Bobath terapije :

- inhibicija abnormalnih refleksnih aktivnosti

- olaksanje, poticanje i stvaranje normalnih, svjesnih i
automatskih pokreta

- razvoj najvaznijih osnovnih pokreta-kontrola glave, okretanje,
klecanje, sjedenje, stajanje uz odrzavanje ravnoteze u tim
radnjama

- normalizacija svakodnevnih vjestina i samozbrinjavanje

VOJTA

Refleksna lokomocija prema Voijti ili Vojta metoda je specijalizirana
vrsta fizioterapije koju je ceski neurolog i djecji neurolog Vaclav
Vojta otkrio i razvio. Osnovno nacelo Vojta terapije je regulacija
posture (8).

Vojta se razlikuje od Bobath koncepta jer se ne bazira na
dohvacanju, sjedenju, hvatanju ili hodanju ve¢ potice mozak
na aktivaciju vec¢ urodenih ili pohranjenih obrazaca pokreta.
Refleksna lokomocija prema Vojti izvodi se u supiniranom,
bocnom i proniranom poloZaju uz koristenje 10 zona na tijelu.
Kombiniranjem zona aktiviraju se urodeni obrasci refleksnih radnji.

TERAPIJSKE VJEZBE

Naglasak je na svakodnevnom provodenju vjezbi snage u
ovisnosti 0 moguc¢nostima pacijenta. Vjezbe u vodi su dobra
metoda rehabilitacije pri tome se terapijski ucinak postize
kombinacijom fizikalnih svojstava vode: sile uzgona, hidrostatskog
tlaka i gustoce vode, termalnim i mehanickim djelovanjem, a u
kombinaciji s terapijskim vjezbama. Smanjenje opterecenja na
zglobove pridonosi olaksanim pokretima, uz smanjenje boli i
misi¢noga spazma, ¢ime se postize bolji u¢inak terapijskih vjezbi
i smanjuje se rizik od ozljeda. Toplina i trenje vode mehanickim
podrazajem termoreceptora i mehanoreceptora u kozi dovode
do vazodilatacije, analgetskog i sedativnog ucinka (9).
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PHYSIOTHERAPY APPROACH IN PARESIS N. FACIALIS (BELL'S
PARESIS) - CASE REPORT
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SAZETAK

Pareza n.facialisa ciji nastanak je nagao, nastaje jednostrano i
nepoznatog uzroka je Bellova pareza. Pacijent ima poteskoce
sa govorom, otezano je hranjenje, pijenje te je onemogucena
mimika lica. Fizioterapijska intervencija kod takve dijagnoze, koja
se pokazala iznimno ucinkovitom u klini¢koj praksi je biofeedback
terapija. To je tehnika lije¢enja kojom pacijent dobiva uvid u
stanje svojih misica lica te utjece na njih, bilo na njihovo jacanje
i oporavak ili na relaksaciju. Kada je tehnika usvojena naucene
pokrete vjezba pred ogledalom svakodnevno pazedi na ispravno
izvodenje.

Kljuéne rijeci: pareza n.facialis, Bellova pareza, fizioterapijski
pristup

ABSTRACT

Paresis of the n. facialis, the onset of which is sudden, occurs
unilaterally and is of unknown cause, is Bell's paresis. The patient
has difficulty speaking, feeding and drinking and facial expressions
are disabled. Physiotherapy intervention for such a diagnosis,
which has proven to be extremely effective in clinical practice,
is biofeedback therapy. It is a treatment technique by which the
patient gets an insight into the state of his facial muscles and

affects them, either for their strengthening and recovery or for
relaxation. When the technique is adopted, patient exercises the
movements in front of the mirror every day, paying attention to
the correct execution.

Key words: facial nerve paresis, Bell's paresis, physiotherapy
approach

uvoD

Bellova pareza je unilateralna facijalna pareza naglog pocetka,
koja nastaje kao rezultat lezije sedmog mozdanog Zivca, nervusa
facialisa. Opisuje se kao relativno iznenadna pojava slabosti
misica zbog disfunkcije nervusa facialisa koji inervira veliku
skupinu misic¢a. Parezu treba razlikovati od slabosti misic¢a lica,
primjerice pri mozdanom udaru, kada defekt nije u samom
Zivcu, nego u visim mozdanim centrima. Danas se na temelju
patoloskih uzoraka i krvnih pretraga antitijela vjeruje da postoji
jaka povezanost izmedu herpes simplex virusa i Bellove pareze, a
virus je vjerojatno bio uzrok bolesti u mnogim ranijim slu¢ajevima
oznacenima kao idiopatski (1).

Jezgra facijalnog Zivca koja inervira donje dvije tre¢ine lica prima
kortikobulbarna vlakna iz suprotne hemisfere mozga- unilateralna

supranuklearna kontrola. Jezgra facijalisa koja inervira gornju
tre¢inu lica ima obostranu supranuklearnu kontrolu, jer prima
kortikobulbarna vlakna iz ipsilateralne i kontralateralne hemisfere.
Zivac facijalis motoricki inervira mimi¢ne misic¢e i manji broj misica
koji ne sudjeluju u mimi¢noj ekspresiji. Mimicni misi¢i odgovorni
su za sve voljne i nevoljne kretnje na licu. U misi¢noj ekspresiji

- Frontalni misi¢ podiZe obrvu, te omogucuje mreskanje cela u
transferzalne brazde;

- Orbicularis oculi je sfinkter vieda, omogucuje zatvaranje vjeda;

« Corrugator supercilii povlaci obrvu prema dolje i medijalno,
stvara okomite brazde na ¢elu;

-+ Misi¢i nosa povlace medijalne kuteve obrva dolje, spustaju
hrskavi¢ni dio nosa, suzavaju i prosiruju nosne otvore;

- Orbicularis oris zatvara usne. Povrsinskom granom omogucuje
protruziju usana, a dubokom potiskivanje prema zubima;

Quadratus labii superioris podize gornju usnu i $iri nosnice;
- Levator anguli oris podize kut usana;

- Zygomaticus povlaci usne prema natrag i gore, a sva tri usna
misic¢a sudjeluju u tvorbi nazolabijalne brazde;

- Risorius povlaci kut usana;

+ Buccinator komprimira obraze te na taj nacin vrsi pritisak na
hranu pri zvakanju;

- Quadratus labii inferior vu¢e donju usnu dolje i lateralno;
+ Mentalis podize i spusta donju usnu;
- Depressor anguli oris spusta kut usana;

« Platizma povlaci donju usnu i kut usana prema dolje, spusta
donju vilicu i stvara brazde na vratu (2).

Osjetno, okusno i parasimpaticko podrudje Zivca facijalisa
(n.intermedius)

Zivac intermedius koji je priklju¢en facijalisu s lateralne i donje
strane, parasimpaticki inervira salivatorne, submandibularne,
submaksilarne i lakrimalne Zlijezde, osjetno inervira podru¢je
usne skoljke, a okusno inervira prednju tre¢inu jezika (2).

Ostecenja motoricke funkcije facijalnog zivca

Razlikuju se sljedece vrste ostecenja facijalnog Zivca:

-+ Supranuklearno ostecenje facijalnog Zivca uzrokuje ispad
funkcije donjih mimicnih misi¢a, tzv. centralna pareza

- Nuklearno, tj. ostecenje jezgre facijalnog zivca u ponsu

- Infranuklearno ostecenje ili periferno oStecenje Zivca. Oba
uzrokuju potpuniispad svih mimi¢nih misi¢a iste polovice lica.

Klinicki se centralna pareza ocituje izravnatom nazolabijalnom
brazdom, spustenim usnim kutom i filtrumom pomaknutim u
suprotnom pravcu, pri pokusaju razvlacenja usta, pokazivanja
zubi ili zvizdanja, usni je kut na ostecenoj strani nepomican ili se

oslabljeni ili uredno funkcioniraju.

Nuklearno i infranuklearno oStecenje Zivca facijalisa, periferna
pareza klinicki se ocituje izravnatim ceonim brazdama na
ipsilateralnoj polovici Cela, spustenom obrvom te nemoguénoscu
volijnog nabiranja cela i podizanja obrve, nemoguc¢noscu
zatvaranja oka S$to uzrokuje prosirenost oc¢nog rasporka
(lagoftalmus), a pri pokusaju zatvaranja oka vidi se okretanje
o¢nog bulbusa prema gore i lateralno s vidljivom sklerom (Bellov
znak). Nazolabijalna brazda je na toj polovici lica izravnana,
nosnica spljostenija, usni kut spusten a usnice pomaknute prema
zdravoj strani (2).

Periferne pareze n. facijalisa

Uzroci nastanka:

«virusni (Herpes simplex, Herpes zoster)

+ bakterijski (upala srednjeg uha)

- fraktura baze sa frakturom piramidne kosti

+  mastoiditis

+tumori baze lubanje, parotide, pontocerebralnog kuta
- sarkoidoza

+ neuroborelioza

+  meningitis

- Bellova kljenut...

BELLOVA KLJENUT
Patologija i patogeneza

Patoloski uzrok je upala n.facialisa u uskom facijalnom kanalu.
Upala uzrokuje oteknuce, i u uskom kanalu raste pritisak na zivac.
Mikroskopski, perineum zivca je zadebljan, a upalne stanice mogu
se vidjeti u Zivcu, oko snopova zivéanim vlakana i oko malih krvnih
Zila koje prokrvljuju zivac. Postoji degeneracija mijelinske ovojnice
oko individualnih Ziv¢anih vlakana. Dakle, kao uzroke ostecenja
Zivca podvlacimo jednostavnu upalu, pritisak, te nedostatnu
krvnu opskrbu potrebnu za funkcioniranje zivca (1).

EPIDEMIOLOGLIA

Godisnja incidencija Bellove pareze je oko 13 do 34 slucaja na
100,000 stanovnika, $to je ¢ini relativno ¢estim problemom. U
SAD-u zahvaca oko 40,000 ljudi svake godine. Rizik se utrostrucuje
tijekom trudnoce, i iako se obi¢no pojavljuje kao izolirana pojava,
8-10% pacijentica ¢e u buduc¢nosti iskusiti i drugi napad pareze.
Dijabetes je prisutan oko 5-10% pacijenata s Bellovom parezom.
Polovica svih slucajeva pareze lica oznacava se kao Bellova pareza,
impliciraju¢i da je uzrok nepoznat (1).

KLINICKA SLIKA

Bol iza uha cesto prethodi parezi facijalisa. Pareza, cesto sa
kompletnom paralizom, razvija se unutar nekoliko sati i obi¢no
je maksimalna unutar 48 do 72 sata. Bolesnici se mogu zaliti na
utrnulost i osjecaj pritiska na licu. Zahvacena strana lica postaje
mlohava i bezizrazajna (bez mimike). Ogranicena je ili ne postoji
sposobnost nabiranja Cela, treptanje te pravljenje grimasa. U
tezim slucajevima $iri se o¢ni rasporak i oko se ne moze zatvoriti
$to Cesto dovodi do iritacije konjuktive i susenja roznice. O¢na
jabucica se pomice kranijalno, pa se vidi bjeloo¢nica. Ako se
ostecenje zivca nalazi proksimalnije osteceni su salivacija, osjet
okusa i lakrimacija, a izrazena je i hiperakuzija (4).

DIJAGNOZA

Klinickim pregledom se moZe razluciti je li nastalo centralno
ostecenje koje uzrokuje kljenut samo donjeg dijela lica. Moze
se naciniti MR sa kontrastom koji pojacava signal 7. moZzdanog
Zivca u Bellovoj paralizi. CT glave je obi¢no negativan ali ga treba
napraviti ukoliko se sumnja na frakturu ili mozdani udar. Potrebno
je uciniti seroloske testove (u akutnoj fazi i fazi rekonvalescencije)
radi iskljucivanja/potvrde neuroborelioze u bolesnika koji su
boravili u geografskom podru¢ju endemi¢nom za krpelje. RTG
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pluca i ACE u serumu treba uciniti kada se sumnja na sarkoidozu
(4).

EMG (elektromiografija) predstavlja dijagnosticku pretragu kojom
se utvrduje ima li smisla daljnji nastavak terapije, odnosno ima
li naznaka aktivnosti Zivca u slu¢aju da do tada nema pokreta.
Pretragu nema smisla izvoditi prerano, odnosno treba proci
najmanje 3-6 mjeseci od prvih znakova pareze lica (ovisno o
procjeni lije¢nika).

PROGNOZA

Prognoza Bellove pareze povezana je s teZinom oStecenja Zivca.
Klinicki nepotpune lezije mogu se oporaviti. Bez lijecenja, oko 85%
pacijenata pokazuju poboljsanje unutar tri tjedna. Ukupno, oko
70% pacijenata potpuno e se oporaviti. Pacijenti sa nepotpunom
lezijom imaju 94% Sanse za povratak u normalne funkcije. Pareza
nastala zbog genikularnog herpes zostera povezana je sa tezom
paralizom, stogaimaigoru prognozu. U pacijenata koji imaju leziju
Zivca, ali kod kojih Ziv€ana ovojnica ostaju u kontinuitetu, moze
se ocekivati ponovno izrastanje aksona za reinervaciju facijalnih
misic¢a. Ziveana vlakna koja ponovno rastu, rastu brzinom otprilike
Tmm dnevno. Svaki zdravi misi¢ je zasebno inerviran i moze se

ako i kada pacijent pokusava pomaknuti samo jedan misi¢. Stoga,
nerijetko se pri treptanju pojavljuje i pomicanje kuta usana, a pri
smijanju, o¢i se zatvaraju. Tada govorimo o fenomenu zvanom
sinkinezija. Isti fenomen moze zahvatiti autonomna vlakna,
uzrokujuci simultano lucenje lakrimalnih i Zlijezda slinovnica.
Kada pacijent okusi nesto oStrog okusa, potice se lucenje sline,
ali ne potice i lu¢enje lakrimalnih Zlijezda, rezultirajuci prevelikom
proizvodnjom suza koje se mogu prelijevati preko donje ocne
vjede. To se naziva sindromom krokodilskih suza” (1).

Moze se uciniti procjena odnosno ,indeks oste¢enja“-prognoza
oporavka pareti¢nog facialisa pomocu ENG (elektroneurografije)
koja ¢e u postotcima dati uvid u stupanj oSte¢enja gornje
odnosno donje grane Zivca. Radi se u prvih 10 dana od nastanka
pareze.

Ispitivanje funkcije facijalnog Zivca

Motoricka funkcija Zivca facijalisa ispituje se inspekcijom mimic¢nih
misi¢a u mirovanju. Tako se dobiva uvid u simetriju misi¢a lica u
mirovanju, simetriju pokreta, prisutnost tikova, grimasa i tremora.
Potom se ispituje izgled lica u emocionalnoj ekspresiji. Funkcija
misic¢a Cela (m.frontalis) ispituje se tako da od ispitanika trazimo
da gleda pred sebe, podigne obrve (m.corrugator supercilii)
i potom snazno namrsti ¢elo. Potom ispitanik snazno zatvori
o¢i (m.orbicularis oculi) pa se promatra sposobnost odrzavanja
kontrakcije donje i gornje vjede. ZatraZi se od ispitanika da pokaze
zube kako bi se moglo vidjeti rastezanje kutova usta (mm.risorius,
buccinator, zigomaticus et levator oris superior), potom da zatvori
usta uz zadrzavanje zraka u usnoj Supljini i napuhivanje obraza
(m.buccinator), da stiska obraz uz snazno ispuhivanje zraka, te
napudi usnice. U ispitivanju snage platizme zatrazimo bolesnika
da stisnutih zuba snazno spusta donju usnu (2).

Za procjenu se moze koristiti i House Brackmann test u 6
stupnjeva:

1. STUPANJ: normalna funkcija lica u svim podruc¢jima
STUPANJ: blaga disfunkcija

STUPANJ: umjerena disfunkcija

STUPANJ: umjereno teska disfunkcija

STUPANJ: teska disfunkcija

STUPANJ: potpuna pareza

S

FIZIOTERAPIJSKA INTERVENCLJA

Svrha rehabilitacije pacijenata sa parezom n.facijalisa je odrzavati
misic¢e lica u optimalnom stanju dok ne nastupi reinervacija
(zagrijavanje, Zvakanje Zvakace gume, ,buckanje” vode u ustima,
lagana masaza), elektrostimulacija n.facijalisa do naznake
voljnog pokreta, te potom biofeedback trening u smislu misi¢ne
reedukacije i povratka normalne funkcije mimi¢nih misica.
Takoder, moze se primijeniti funkcionalna traka u svrhu podizanja
ili korekcije pokreta. Akupunktura je dodatni oblik lijecenja
pareze koji se ni na koji nacin ne kosi sa standardnom fizikalnom
terapijom pareze facialisa.

Elektrostimulacija (ES)

Elektrostimulacija je postupak primjene elektricnih impulsa u
svrhu postizanja misi¢ne kontrakcije. Smatra se da se njome
odrzava cirkulacija i metabolizam kljenutih misica, te sprecava
atrofija misica. ES se moze primijeniti bipolarno tako da se anoda
postavlja na izlaziste Zivca, a katoda na aficirani misi¢ podrucja
jedne grane Zivca. Drugi oblik je unipolarna stimulacija kod koje
je inaktivna elektroda smjestena interskapularno, a podrazajna
elektroda na motornu toc¢ku tretiranog misica.

Biofeedback trening

Biofeedback je racunalno potpomognuta metoda rehabilitacije
pareti¢ne muskulature. Provodi se na EMG biofeedback aparatu
u smislu prevencije sinkinezija i pracenja oporavka misi¢a. To
je audio-vizualno kontroliran trening mimic¢ne muskulature
ili trening biolosko povratnom vezom. Baziran na hipotezi da
u trenutku kada bolesnik primi vidnu i slusnu informaciju o
stanju misi¢nih funkcija, treningom utjece na iste, a kasnije je u
mogucnosti nastaviti sa kontrolom tih funkcija (bez EMG aparata).
Tijekom treninga na EMG aparatu dobivamo selektivnu, preciznu,
brzu, kvalitativno i kvantitativno odredenu informaciju o misi¢noj
aktivnosti. Pocinje se provoditi nakon pojave prvog voljnog
aktivnog pokreta.

Funkcionalna traka

je temeljne ideje razvio 70-ih godina proslog stolje¢a Japanac
Kenzo Kase na temelju svog klini¢kog iskustva. Stimuliranjem
proprioceptora postize se bolji osje¢aj pokreta. Funkcionalno
i mehanicko korigiranje pruzaju pasivnu potporu, a time i
poboljsanje funkcije. Funkcionalna traka se moze primijeniti na
regiji zahvacenih misica i Zivca s primarnim ciljem neurofacilitacije
i olaksanja bolnosti edema vec¢ u akutnoj fazi bolesti (Slika 1.). Na
taj nacin ova dopunska metoda moze imati dodatni i sinergisticki
ucinak u lijecenju bolesnika koji boluju od Bellove kljenuti (5).
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Slika 1. Prikaz apliciranja funkcionalne trake (uz dozvolu)

Uvjeti izvodenja EMG biofeedback treninga

Uvjeti obzirom na bolesnika:
Kognitivne sposobnosti (razumijevanje i mogucnost suradnje)
Snazna motivacija bolesnika koja ¢e mu omoguditi da
se maksimalno psihicki i fizicki angaZira uz maksimalnu
koncentraciju
Po mogucnosti dolaZenje uvijek u isto vrijeme i rad sa istim
fizioterapeutom

Reinervacijska aktivnost dovoljno velika da se prati povrsinskom
elektrodom

Uvjeti obzirom na prostor:
Potrebna je optimalna temperatura prostorije (24-25°C)

Prostorija mora biti dovoljno tamna da bi se mogla pratiti slika
na ekranu EMG aparata

Prostorija ne smije biti bu¢na da se ne ometa bolesnikova
koncentracija

Tehnicki uvjeti:
Primjenjuju se povrsinske elektrode ¢ija je primjena bezbolna i
moze se podnijeti tijekom duzeg vremena

Kod treninga malih misica upotrebljavaju se male disk
elektrode koje su promjera 5 mm, a presvucene su srebrnim
kloridom. Radi $to boljeg kontakta ispunjene su gelom, a na
kozu se fiksiraju komadicima flastera. Prije aplikacije elektroda
bolesnikova koZa mora biti ¢ista da bi se koZni otpor smanjio.

Nuzno je rabiti i uzemljenje, a za to se upotrebljava metalna
plocica presvucena tkaninom ili filcom. Najidealnija lokalizacija
uzemljenja jest mjesto izmedu registracijskih elektroda (3).

Tehnika izvodenja EMG BFB treninga kod
periferne lezije n.facialisa

bolesnik sjedi ispred EMG aparata, u udobnom polozaju, a
ekran mu je u visini ociju

koriste se 4 male disk elektrode od kojih se dvije stavljaju
na misi¢ inerviran donjom granom n.facialisa (m.orbicularis
oris), a dvije elektrode na misice inervirane gornjom granom
(m.frontalis i m.orbicularis oculi)

svaki trening pocinje i zavrsava relaksacijom

na samom pocetku treninga fizioterapeut rijecima i primjerom
pokazuje bolesniku kako da kontrahira pojedini misi¢, a kako
da postigne misi¢nu relaksaciju. Elektri¢nu tisinu bolesnik na
ekranu vidi kao sasvim mirnu, ravnu liniju

za vrijeme kontrakcije misi¢a gornje grane n.facialisa potrebno
je posti¢i maksimalnu relaksaciju misi¢a donje grane i obratno

ukupno vrijeme izvodenja treninga u pocetku je 10-ak minuta,
a poslije kada je princip treninga usvojen 20-30 minuta

u pocetku kontrakcija misic¢a traje 5-7 sekundi, dok se ne
postigne optimalnih 10 sekundi. Relaksacija traje barem
dvostruko dulje. Povecanjem snage misica kontrakcija moze
trajati i duze

kada je nacin treninga usvojen, bolesnik se upucuje kako da
trening izvodi kod kuce pred ogledalom

EMG BFB trening treba zapoceti $to prije, po mogucnosti jos
u tijeku dijagnosticke obrade. Najidealnije je u tijeku prvih
7-10 dana nakon pareze uciniti prognosti¢cku neurografiju
(odredujuci razliku amplituda evociranih direktnih motornih
odgovora zdrave i pareti¢ne strane misica lica inerviranih
nfacialisom, gdje je prognoza oporavka pareticne strane
utoliko bolja 5to je gubitak manji od 50% veli¢ine amplitude)

veliki je problem i sinkineti¢ka aktivnost (krivo urastanje
regenerirajuc¢ih aksona). Tada je potrebno kontrolirati misi¢nu
aktivaciju, a primarno djelovati na relaksaciju.

Biofeedback trening korisna je metoda ako se primjenjuje
po indikacijama i uz stalni stru¢ni nadzor i upute (3). Pristup
bolesniku mora biti individualan, potrebno je uspostaviti dobru
suradnju zasnovanu na povjerenju jer je potrebna bolesnikova
maksimalna koncentracija, stalna aktivnost tijekom treninga, a
za uspjeh i postavljanje cilja vrlo je vazna motivacija. Takoder je
potrebno u samom pocetku na primjeru zdravog misic¢a pokazati
bolesniku kakav audio-vizualni signal izaziva misi¢na kontrakcija,
a kakav relaksacija. Jaca kontrakcija izaziva jaci zvuk i na ekranu
gus¢i uzorak potencijala, a misi¢na relaksacija elektri¢nu tisinu.
Intenzitet kontrakcije, stanke izmedu pojedinih kontrakcija, broj
kontrakcija u jednoj seriji, duljinu provodenje jednog treninga
fizioterapeut odreduje na temelju manualnom misi¢nog testa
(MMT), sposobnosti koncentracije bolesnika i rezultata samog
treninga. Smatra se da je 10 sekundi koncentracije vrijeme koje je
potrebno za aktivaciju principa povratne veze kortikalne kontrole.
Prije pocetka treninga potrebno je otkloniti eventualne tehnicke
smetnje koje ometaju koncentraciju bolesnika, a ocituju se
pojavom nepozeljnih Sumova i loSom slikom na ekranu aparata
(Slika 2.).
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Slika 2. Prikaz biofeedback treninga na aparatu (uz dozvolu)

PRIKAZ SLUCAJA

Pacijentica A.A. uocila prve simptome slabosti desne strane lica
pri jutarnjoj higijeni (Tablica 1.). Par dana prije nastanka simptoma
imala jace glavobolje. Sada je prisutna bol u uhu, izraZzena
lateralizacija jezika, utrnutost te strane lica. Ne moZe zadrzavati
vodu u ustima, napuciti usne, pri govoru frflja. Na zahtjev ne moze
podignuti obrve, oko ne zatvara u potpunosti, interpalpabralni
razmak je 2 mm.

Tablica 1. Osnovni podaci pacijentice sa Bellovom parezom

IME | PREZIME

SPOL

DOB

ZANIMANJE
STRANA LICA
PERIOD POJAVNOSTI

BR. DANA OD PRVIH SIMPTOMA
DO POCETKATH

HOUSE BRACKMANN TEST 1. DAN TH

EMG PROCJENA(%) GORNJA | DONJA
GRANA

BROJ DOBIVENIH TERAPIJA
HOUSE BRACKMANN 15. DAN TERAPIJE

PERIOD OPORAVKA

AA.

F

1958.
UMIROVLJENIK
LIJEVA

KASNO PROLJECE
3

5. STUPANJ
70% 67%

15
2. STUPANJ

2 MJESECA
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