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PHYSIOTHERAPY OF SPECIFIC INJURIES
IN CONTACT COMBAT SPORTS

SAZETAK

Borilacke vjestine osiguravaju razlic¢ite zdravstvene benefite koji
su upotrebljivi u svakodnevnom Zivotu. Nisu primjenjive samo za
djecu i mlade, ve¢ i za osobe srednje i starije dobi. Sirok spektar
opcija palete borilackih vjeStina omogucuje pojedincu da se
opredijeli za stil kojim se Zeli baviti ovisno svojim sklonostima
i moguc¢nostima. Benefiti kao sto su poboljsanje posture,
poboljsanje ritma spavanja, smanjenje ozljeda prilikom padova
samo su neki od mnogih koje aktivno bavljenje borilackim
vjestinama pruza. Ovisno o opredjeljenju za vjestinu, potencijalne
ozliede mogu drasticno varirati. Ozljede su lokalizacijski
kategorizirane u pet skupina: glava, gornji ekstremiteti, trup, donji
ekstremiteti i ostalo. Prema dijagnosti¢koj osnovi najucestalije su
kontuzije, ogrebotine, dislokacije, frakture, uganuca i is¢asenja.
Postoje znanstveni pokazatelji da ucestalost ozljeda izmedu
profesionalnih i amaterskih sportasa nije znacajna, premda
postoje razlike u ozbiljnosti ozljeda i duljini rehabilitacije. Vrlo
visok udio aktivnih sportasa aktivno provodi terapijske metode
rehabilitacije kao Sto su limfna drenaza, medicinska masaza,
krioterapija, terapijski ultrazvuk, kinesiotaping i sauna. Vise
razli¢itih studija doslo je do zakljucka kako je najucinkovitiji nacin
rehabilitacije sportasa upravo kombinacija razlic¢itih metoda. Osim
poznavanja metoda rehabilitacije, bitno je i poznavanje metoda
prevencije od ozljeda. Kroz specificne setove vjezbi moguce je
pripremati sportasa za nadolazece napore i pritom smanjiti stopu
ozljeda. VjeZbe su podijeljene u tri elementarne skupine: viezbe
balansa i koordinacije, vjezbe fleksibilnosti i agilnosti te viezbe

snage i izdrZljivosti.

Kljuéne rijeci: borilacke vjestine, ozliede, MMA, fizioterapija,
prevencija

ABSTRACT

Martial arts provide various health benefits that are useful in
everyday life. They are not only relevant for children and young
adults, but also for middle-aged and elderly people. The wide
range of options of the martial arts allows each person to decide
on the style he wants to practice depending on his preferences
and capabilities. Benefits such as improving posture, improving
sleep rhythm, and reducing injuries during falls are just some of
the many benefits that practicing martial arts provides. Depending
on the skill engagement, potential injuries can vary drastically.
Injuries are localized into five groups: head, upper extremities,
trunk, lower extremities and other. According to diagnostics, the
most frequent are contusions, scratches, dislocations, fractures,
sprains and dislocations. There are scientific indicators that the
incidence of injuries between professional and amateur athletes
is not significant, although there are differences in the severity of
injuries and the duration of rehabilitation. A very high proportion
of active athletes actively implement therapeutic methods of
rehabilitation such as lymphatic drainage, medical massage,
cryotherapy, therapeutic ultrasound, kinesiotaping and sauna.
Several different studies have concluded that the most effective
way to rehabilitate athletes is a combination of different methods.
In addition to knowledge of rehabilitation methods, knowledge
of injury prevention methods is also important. Through specific
sets of exercises, it is possible to prepare the athlete for upcoming
efforts and reduce the injury rate. The exercises are divided into




three basic groups: balance and coordination exercises, flexibility
and agility exercises and strength and endurance exercises.

Key words: martial arts, injuries, MMA, physiotherapy, prevention
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Borilacke vjestine odraz su dugogodisnje tradicije i godina
usavrsavanja kroz mnostvo generacija. Definiraju se kroz nizove
formalnih pokreta koji se mogu prakticirati kao potencijalna
samoobrana, natjecateljski izazov, odraz fizicke spremnosti i
emocionalnog rasta. Dijele se u dvije elementarne skupine,
borbene i neborbene borilacke vjestine. Neborbeni oblici
borilackih vjestina baziraju se na meditacijii specifi¢nim obrascima
pokreta koji nisu namijenjeni za kontakt s drugim ljudima. Borbeni
oblici borilackih sportova s druge strane, baziraju se na koristenju
raznih  kombinacija udaraca (rukama, nogama, laktovima,
koljenima i sl.), grapplingom (formom hrvanja kojoj je cilj oboriti
protivnika na tlo te ga staviti u nepokretni polozaj, time dovodedi
ga do submisije), te kombinacijom oboje, uglavnom koristenim u
mjesovitim borilackim vjestinama (engl. skr. MMA — Mixed Martial
Arts). Natjecatelji u borilackim vjestinama poput Karatea, Juda i
Taekwondoa upareni su na natjecanjima prema boji njihovog
pojasa, tjelesnoj masi, dobi i visini (1). Borilacke vjestine poput
karatea bazirane su na temeljima isklju¢ivo samoobrane te su
modernizacijom pretvorene u sport. Moderni karate i njemu
srodne vjestine, osim borbe s protivnikom u kontroliranim
uvjetima (Kumite), takoder provodi natjecanja u kojima se testira
oblik vladanja formalnim pokretima koji se izvode u specifitnom
nizu (Katama). Kate su osmisljene kao borba protiv zamisljenog
protivnika. Svaki element u provedbi kate moze se modernom
aplikacijom pretvoriti u oblik samoobrane. Kate kao i Kumite
imaju znacajnu ulogu u psihofizickom razvoju sportasa. Osim
$to su primjenjive direktno u sportu imaju brojne zdravstvene
benefite koji se ocituju u raznim aspektima svakodnevnog Zivota.
Kod djece i mladih, aktivno bavljenje borilackim vjestinama
poti¢e drustvene vjestine, samopouzdanje i pruza alternativu
tradicionalnom vjeZbanju. Kod osoba srednje i starije dobi,
borilacke vjestine doprinose povecanju aerobnog kapaciteta,
ravnoteZe, snage te smanjenju udjela masnog tkiva. Takoder,
borilacke vjestine, poput Tai-chi, mogu igrati klju¢nu ulogu u
prevenciji padova kod starije populacije. Osim toga, prakticiranje
borilackih vjestina pokazalo se korisnim za poboljSanje posture,
balansa te kardiovaskularnog i respiratornog zdravlja. Studije su
otkrile da praktikanti borilackih vjestina imaju vece ravnotezne
sposobnosti od sportasa drugih disciplina. Uz navedeno, borilacke
vjestine mogu pozitivno utjecati na elasti¢nost arterija, krvni tlak
te razine kolesterola (2).

Mnogo je borilackih vjestina danas dostupno $to za rekreativnu,
sto za natjecateljsku provedbu. Svaka se u pojedinim segmentima
razlikuje jedna od druge te su vrlo razlic¢ite po pitanju bodovnog
sustava na natjecanjima, no opet vrlo sli¢cne po filozofiji pokreta
koje prakticiraju. Boksaci kao natjecatelji koriste kombinacije 3aka
i dinamickog kretanja unutar prostora predvidenog za borbu
kako bi sto prije onesposobili protivnika za daljnji nastavak
borbe (Knockout) ili pobijedili na temelju bodova dodijeljenih
od strane sudaca. Boks kao vjestina jedna je od polaznih zbog
svojih elementarnih motiva udaraca koji s dobivenim iskustvom
postaju sve sloZeniji i zahtjevniji. Natjecatelji Brazilskog Jiu-
Jitsu-a koriste zahvate i tehnike postavljanja udova u polozaje
hiperekstenzije (poluge) kako bi stavili protivnika u nepokretan
poloZzaj. Borci koji prakticiraju Tajlandski boks (izvorno: Muay
thai) koriste kombinacije udaraca $aka, laktova, koljena i nogu
kako bi onesposobili protivnika za daljnji nastavak borbe.
Moderni sport koji objedinjuje sve, MMA, nastoji univerzalnim
pravilima objediniti sve borilacke vjestine kako bi kombiniranjem

prethodno navedenih stvorili najsli¢nije uvjete onoj slobodnoj
borbi. MMA kao sport nije samostalna vjestina i vrlo se cesto
borci specijaliziraju za jednu do dvije borilacke vjestine ¢ijim
kombiniranjem dobivaju svoj univerzalan stil borbe (3). Uslijed
treninga i na samim natjecanjima, nerijetko dolazi do ozljeda
koje variraju s obzirom na njihovu ozbiljnost. Razlikujemo
ozljede s kratkotrajnim i dugotrajnim posljedicama (1). Naravno,
nije dovoljno znati kako rehabilitirati ozlijedeno tkivo, ve¢ kako
prevenirati ozljedu prije nego sto se ona dogodi.

ISTRAZIVANJA O DISTRIBUCIJI OZLJEDA

U suvremenom sportu, ozljede su postale sastavni dio treninga
i natjecanja. U istraZivanju provedenom u SAD-u izmedu 2002. i
2005. godine, napravljena je analiza slu¢aja zaprimljenih na hitnu
sluzbu s navodom ozljeda zadobivenih borilackim vjeStinama.
Autor tvrdi da je definiranje opsega i vrste ozljeda preduvjet
za razvoj uspjesnih strategija prevencije ozljeda u borilackim
sportovima. Stoga je primarni cilj istrazivanja bio informirati
Siri spektar rekreativnih boraca, ali naravno i natjecatelja o
potencijalnim ozljedama i njihovoj zastupljenosti u razli¢itim
borilackim sportovima. Sekundarni cilj bio je opisati anatomsku
regiju i dijagnostiku ovih ozljeda (4).

Nacionalni sustav elektroni¢kog nadzora ozljeda (NEISS) prima
podatke o svim posjetima u vezi s ozliedama na hitnim odjelima.
Za potrebe studije zabiljezeni su svi ispitanici koji su prijavili da
je ozljeda nastala uslijed prakticiranja boksa, hrvanja ili MMA.
Dobiveni uzorak sastojao se od 7290 slucajeva. Stope ozljeda
u prikazanoj studiji procijenjene su na 100 000 dana bavljenja
jednim od tri navedena borilacka sporta. Od 7290 ozljeda
tretiranih na hitnim prijemima za vrijeme ispitivanja studije, samo
1,6% ozlijedenih trebalo je hospitalizaciju. Od svih ozljeda 10,3%
bilo je uzrokovano boksom, 59,8% hrvanjem te 29,9% MMA.

frakture te uganuca i is¢asenja su tri naj¢esce dijagnoze u sva
tri sporta. Hrvanje je vodece po broju ozljeda, potom MMA i
posljednje boks (4). Ovisno o kakvim se vjestinama koriste, ozljede
se stilski izrazito razlikuju. Primjerice u boksu se koriste udarci
iskljucivo Sakama, time su ozljede u podru¢ju donjih ekstremiteta
izrazito niske. Slicnim sustavom eliminacije mozemo zakljuciti
da u MMA nema toliko ozljeda gornjih ekstremiteta zbog vece
dozvoljene povrsine za ostvarivanje boda na protivniku (5).
Po saznanjima studije zaklju¢ujemo da ozljede u razlic¢itim
borilackim sportovima variraju jako jedne od drugih. lako je
MMA po definiciji sporta ,najbrutalniji’, rezultati su pokazali da
je hrvanje ipak vodece po broju ozljeda. Uzevsi u obzir prirodu
sporta kao sto je MMA gdje se kombiniraju razliciti stilovi borbe,
koji takoder ukljucuju hrvanje, dokazano je u kasnijim studijama
(Bledsoe i sur, 2006) da je MMA imao 65% vise slucajeva ozljeda
nego boks. Takoder, povecana stopa ozljeda u hrvanju moze se
direktno povezati s karakterom trauma koje su tipi¢ne za sport,
poput uganuda i is¢asenja te dislokacija (4).

Slicna studija provedena izmedu 2018. i 2019. godine
usporedivala je koli¢ine ozljeda nastalih prilikom 503 MMA borbe
u Wisconsinu i Arizoni (SAD) te ih grupirala ovisno o tome radi li
se 0 amaterskom borcu ili profesionalnom borcu. Osim grupacije
po iskusnosti borca, ozljede su takoder sortirane po dijagnozama
$to nam daje jos Siri uvid u ozljede nastale borbom u MMA. Od
285 promatranih borbi u kojima se dogodila ozljeda, 40% su bili
profesionalni borci, dok je 60% ozlijedenih bilo amaterskih boraca.
Ovime zaklju¢ujemo da uistinu postoji razlika izmedu amaterskog
i profesionalnog pristupa sportu i ozljeda koje ih prate.
Najucestalija povreda u obje skupine bile su laceracije odnosno,
razderotine koje predstavljaju 30% ukupno zabiljezenih ozljeda.




Ovo se moze vrlo jednostavno opisati kao ,kolateralna ozljeda” s
obzirom na to da nastaje kao produkt ne direktnih udaraca gdje
dolazi do klizanja i trenja borilacke opreme (uglavnom rukavica)
po epidermu protivnika gdje se pri velikim brzinama dogadaju
povrsinske porezotine. Kao i u prethodnoj studiji, zabiljeZen je
znacajan broj kontuzija i hematoma, potom kostanih i hrskavi¢nih
fraktura te naposljetku potresa mozga (5).

METODE FIZIOTERAPIJE KOD
ZADOBIVENIH OZLJEDA

S obzirom na visoku stopu ozljeda prilikom prakticiranja borilackih
vjestina potrebno je adekvatno se educirati o njihovim uzrocima
ali i o nacinu rehabilitacije. Kao $to je navedeno u uvodu, ozljede
mogu biti dugotrajnih i kratkotrajnih posljedica (1). Prema studiji
iz 2015. godine provedenoj na uzorku od 149 sportasa, redovito
koristenje fizioterapijskih tretmana koji podrzavaju trening i
regeneraciju nakon vjezbanja izjavilo je 69% ispitanih sportasa.
Najcesce koristen tretman bila je sauna, ¢ak 38% ispitanih izjasnilo
se da redovno koristi finski ili rimski oblik saune. Druga naj¢esca
metoda bila je kinesiotaping (20% ispitanika), potom masaze
(hidro masaze i medicinske masaze), njih 10% (6).

Limfna drenaza

Specificnost MMA je poseban naglasak na relativno zanemarene
regije u drugim borilackim sportovima. Zbog prirode sporta
koja ukljucuje udarce, grappling i blokade, podlaktice boraca su
izlozene stalnim izometrickim kontrakcijama. U istrazivanju koje
su 2019. godine proveli Zebrowska i suradnici, 80 ispitanika bili
su tretirani nakon izvodenja treninga u dvije skupine, kontrolnoj
i eksperimentalnoj. Obje skupine primile su terapiju ruc¢ne
limfne drenaze vrata, supraklavikularnog podrugja, aksilarnih
limfnih ¢vorova te limfnih ¢vorova lakta i podlaktica. Terapija
je primijenjena u intervalima od 20 minuta u tri razli¢ita dana
testiranja. Kontrolna skupina provodila je terapiju od 20 minuta
rada sa statickom laserskom sondom. Rezultati su nakon tri
dana mijerenja izracunati u tri razli¢ite kategorije: misi¢ni tonus,
misi¢nu snagu i bol. Test snage mjerio se pomocu manualnog
dinamometra gdje se pokazalo da niti jedna skupina nije imala
znacajni napredak u jacini stiska Sake, no eksperimentalna je
pokazala znacajno manji zamor misi¢a (7).

Medicinska masaza

Utvrdeno je (Bayer i Eken, 2021) da samomasaza ne smanjuje
snagu ili izvedbu misica, a osim toga povecava fleksibilnost, dok
primjena masaze prije istezanja daje veca poboljsanja fleksibilnosti
nego samo istezanje. Prema rezultatima ove studije razli¢iti oblici
masaze daju pozitivne ucinke na fleksibilnost te performanse
sunoznih i jednonoznih skokova. Smatra se da ¢e odredivanje
najucinkovitijeg trajanja masaze sportasima ustedjeti vrijeme
prije natjecanja (8). Kod istegnuca i sindroma prenaprezanja
ucestalo je da sportasi preferiraju tehniku masaze kao terapiju.
Drustveno prihvacena, neinvazivna terapijska tehnika nudi vrlo
ugodno i jednostavno rjedenje kod akutnih upala, istegnuca i
sl. Premda u istrazivanju provedenom 2015. godine medicinska
masaza ne pokazuje nikakav napredak u izvodenju zadanih vjezbi
na treningu, pokazalo se da znacajno smanjuje misi¢ni zamor,
ubrzava oporavak te smanjuje bol (6).

Terapijski ultrazvuk

Akutne ozljede poput uganudca i is¢asenja vrlo su Cesta pojava u
svim borilackim vjestinama. Od svih ozljeda, 5to kod profesionalnih,
sto kod amaterskih sportasa one su najzastupljenije. Simptomi su
vrlo jasni i Cesto se jednostavno dijagnosticiraju: crvenilo na koZi,

povisena lokalna temperatura, onemogucen puni opseg pokreta.
Budud¢i da je proces oporavka otezan stvaranjem hematoma na
ozlijedenom dijelu, potrebno je sprijeciti njegovo formiranje i
sirenje (9). Time gledano, potrebno je smanjiti bol i hematom na
ozlijedenom dijelu, pobolj3ati kapilarnu i limfnu mikrocirkulaciju
kako bi se uklonilo nekroti¢no tkivo i kako bi se proces oporavka
ubrzao. Ultrazvu¢na terapija ima mehanicki ucinak stimulirajudi
stanice vezivnog i misi¢nog tkiva da proizvode vece koli¢ine
kolagenih vlakana i odreduje pocetnu vazokonstrikciju nakon ¢ega
slijedi jaka povrsinska vazodilatacija sa smanjenjem cirkulacije na
misi¢noj razini (6). S obzirom na to da su porezotine i posjekotine
ucestale ozljede specificne na stopalima i $akama, potrebno
je pruziti $to je manje moguce invazivnu terapiju. Kod tako
zadobivenih rana nerijetko se koristi terapija ultrazvuka kroz vodu.
Terapeut u posudu napunjenu mlakom vodom uranja pacijentovu
saku ili stopalo. Postavljajudi ultrazvucnu sondu visoke frekvencije
iznad bolnog podrudja, pritom ne dodiruju¢i pacijentovu kozu,
provodi se terapija. Voda u ovom slucaju djeluje kao prijenosni
medij koji prenosi ultrazvu¢ne valove na pacijenta (10).

Kinesiotaping

Kinesiotaping je iznimno popularna terapijska metoda koja
se izmedu ostalog Siroko koristi medu borcima za oporavak,
smanjenje boli, kontrolu upale, jacanje oslabljenih podrudja
ugrozenih ozljedama, stresom i pretreniranos¢u. S obzirom
na jednostavnu prirodu postavijanja tapea, sportasi sve vise
koriste ovu metodu kako bi uklonili simptome nastale naj¢esce
uganucima i is¢asenjima (11). U istraZivanju iz 2015. godine,
provedenom na 149 sportasa, druga najpopularnija metoda
rehabilitacije nakon treninga bila je kinesiotaping (6). Studija
provedena na 20 juznokorejskih hrvaca pokazala je kako
kinesiotaping ima direktne benefite na poboljsanje dinamicke
ravnoteZe i funkcionalnog kretanja. Test funkcionalnog kretanja
provodio se u testiranju tri razli¢ita pokreta: bo¢nog skoka, skoka u
obliku osmice i kvadratnog skoka. Rezultati nisu pokazali znacajnu
razliku osim u testu skoka u obliku osmice. lako istrazivanje nije
pokazalo napredak u opsegu pokreta dorzalne fleksije, plantarne
fleksije, inverzije i everzije, zakljuceno je kako kinesiotaping ima
potencijal za optimizaciju medumisi¢ne koordinacije i ocite
rezultate u stabilizaciji nestabilnog gleZnja (12).

METODE PREVENCIJE OZLJEDA

Kako bi zastitili borce i vieZbace postoje odredena pravila kojih se
oni sami, pa tako njihovi treneri i ostalo stru¢no osoblje moraju
pridrzavati kako ne bi doslo do ozljeda. Kako bi se vjezbaci
adekvatno pripremili, potrebno je kvalitetno provesti svaku
fazu pripreme, pocevsi od vjezbi zagrijavanja do zavrsnih vjezbi
istezanja i rehabilitacijskog dijela nakon treninga (13). Kao 5to
navode Malliaropoulos i sur. (2014), viezbaci bi trebali najmanje
dva puta tjedno u svoje redovne treninge imati ukomponirane
rutine izometrickih viezbi kako bi imali ravhomjeran napredak.
Gradacijskim sustavom potrebno je pratiti svakog vjeZbaca
posebno kako bi svatko mogao napredovati na zahtjevniju
varijaciju vjezbe nakon $to je u potpunosti savladao prijasnju (14).




Vjezbe koordinacije i balansa

Koordinirano  kretanje  karakterizira odgovaraju¢a  brzina,
udaljenost, smjer, vrijeme i tonus. Opca nacela vjezbi koordinacije
ukljucuju:  konstantno  ponavljanje  nekoliko  motorickih

aktivnosti, koristenje senzornih znakova (taktilnih, vizualnih,
proprioceptivnih) za poboljsanje motorickih performansi te
povecanje brzine aktivnosti tijekom vremena. Aktivnosti su
ras¢lanjene na komponente koje su dovoljno jednostavne da
se mogu pravilno izvesti. Kad se uvjezbava novi pokret, daju
se razliciti inputi, kao $to su instrukcije (auditivni), senzorna
stimulacija (dodir) ili poloZaji u kojima pacijent moZe vidjeti pokret
(vizualna stimulacija) kako bi se poboljsala motoricka izvedba (15).

Vjezbe fleksibilnosti i agilnosti

Vazan i jos nedovoljno istrazen aspekt procjene fleksibilnosti u
borilackim sportovima je dinamicka fleksibilnost, koja se sastoji od
izvodenja brzih ili sporih pokreta zgloba kao rezultat kontrakcija
antagonistickih misica u cijelom rasponu pokreta. S druge strane,
mijerljiva stati¢ka fleksibilnost odnosi se na polagano primijenjeno
pasivno kretanje misi¢a do maksimalnog opsega pokreta, nakon
Ceqga slijedi zadrZavanje poloZaja dulje vrijeme (16). Zbog razli¢itih
varijacija udaraca nogama te bacanja protivnika potrebno je
osvijestiti odredenu razinu agilnosti i fleksibilnosti. Kako bi
postepeno napredovali potrebno je gradacijski rasporediti vjezbe
od najlaksih prema sloZenijima.

Vjezbe snage i stabilnosti

Ovisno o kojoj vjestini se radi, viezbe snage mogu biti usmjerenije
prema specificnim regijama karakteristicnima za tu granu
borilackih vjestina. Kod velikog broja rundi koje borac prolazi,
dolazi do sve veceg zamora misi¢a svakom sliede¢om rundom.
Kako bi borac bio spreman na sve duze trajanje borbe potrebno
je provoditi vjezbe kroz aerobni i anaerobni tip treninga i pritom
ne zanemariti jedno od navedenog (1). U svim borilackim
sportovima postoje odredeni obrasci koji su dobar pokazatelj
kod kojih misi¢nih regija najprije dolazi do zamora. Njih iskusni
vjezbaci i borci koriste kako bi izloZili onu losiju stranu protivnika i
time pobijedili u mecu. Kako bi osigurali da borac $to dulje moze
izdrzati u borbi, potrebno je ukomponirati i anaerobne aspekte
treninga. Generalno za sve borilacke vjestine preporuca se jacanje
misi¢a m. deltoideusa, jacanje misi¢a m. biceps brachii te jacanje

m. pectoralis major. Naj¢es¢e primijenjene tehnike u postupku
jacanja vitalnih ekstremiteta uklju¢uju kombinacije treninga s
opterec¢enjem kroz trening sa slobodnim utezima, rad s uredajima
namijenjenima za ciljano jacanje muskulature te treninzi sa
samoopterecenjem.

ZAKLJUCAK

Borilacke vjestine, zajedno s drugim kontaktnim borilackim
sportovima, pruzaju obilne zdravstvene benefite koji
se prozimaju kroz razlicite dobi i Zivotne faze. Njihova
primjenjivost nije ograni¢ena samo na mlade generacije
ve¢ se proteze i na osobe srednjih dobnih skupina te
starije pojedince. Raznolikost borilackih stilova omogucuj

polaznicima da biraju vjestinu sukladno vlastitim afinitetima
i sposobnostima, pritom pruzaju¢i niz koristi poput
poboljsanja posture, regulacije sna te smanjenja ozljeda
izazvanih padovima. U kontekstu odabira specificne
vjestine, vazno je napomenuti da se potencijalne ozljede
mogu znacajno razlikovati, a njihova klasifikacija prema
dijagnostickim kriterijima pruza uvid u
raznolikost ozljeda poput kontuzija, ogrebotina, dislokacija,
fraktura, uganuca i isc¢asenja. lako ucestalost ozljeda
izmedu profesionalnih i amaterskih sportasa nije statisticki
znacajna, primijecena je razlika u ozbiljnosti ozljeda i trajanju
rehabilitacije. Pregledom niza istrazivanja, zakljucujemo da
je najucinkovitiji pristup rehabilitaciji sportasa kombinacija
razlicitih terapijskih metoda. Osim poznavanja metoda
rehabilitacije, klju¢no je razumijevanje metoda prevencije
ozljeda. Kroz raznolike setove vjezbi moguce je pripremiti
sportasa za buduce izazove, istovremeno smanjujudi stopu
ozljeda. Tri osnovne skupine vjezbi - balansa i koordinacije,
fleksibilnosti i agilnosti te snage i izdrzljivosti, postaju bitan
element u holistickom pristupu ocuvanju zdravlja i fizickog
blagostanja kroz aktivno bavljenje borilackim vjestinama.

lokalizaciji i




Fizioterapijska

procjenal

intervencija kod

Pripremili:
Ante Zecevi¢, bacc. physioth.
Ines Cosi¢, bacc. physioth.

Tatjana Njegovan- Zvonarevi¢, univ.mag.rehab.educ.

Edina Puli¢, univ.mag.rehab.educ.
dr. sc. Mirjana Telebuh

Zdravstveno veleuciliste Zagreb

PHYSIOTHERAPY ASSESSMENT AND
INTERVENTION FOR SPASTICITY

SAZETAK

Spasti¢nost se Cesto javlja kod osoba nakon ostecenja sredisnjeg
Zivéanog sustava (SZS), a znacajno otezava svakodnevno
funkcioniranje i smanjuje kvalitetu zivota oboljelih. Cilj ovog rada
je prikaz fizioterapijske procjene kod spasti¢nosti i specificnosti
fizioterapijske intervencije kod ovog problema. Ostecenja
sredisnjeg ziv€anog sustava obuhvadaju razlic¢ite stanja kao $to su
mozdani udar, multipla skleroza, amiotrofi¢na lateralna skleroza,
cerebralna paraliza te neuroloske traume poput ozljede mozga
ili ozljede ledne mozdine. Spasti¢nost se definira kao poremecaj
senzomotorne kontrole koji proizlazi iz oStecenja gornjeg
motorickog neurona te se manifestira kao nevoljna aktivacija
misica. U klinickoj praksi, fizioterapijska procjena se ¢esto provodi
prema Medunarodnoj klasifikaciji funkcioniranja, invaliditeta i
zdravlja (MKF) i zapocinje subjektivnim pregledom bolesnika.
U objektivnom dijelu procjene, fizioterapeut koristi inspekciju
(zbog vizualnog pregleda polozaja ekstremiteta u odnosu na
tijelo), palpaciju (zbog odredivanja razine misi¢ne napetosti), a
za objektivizaciju prisutnosti i razine spasti¢nosti fizioterapeuti
koriste razli¢ite testove i mjerenja. Danas se koristi velik broj

razli¢itih testova i skala za procjenu spasti¢nosti, a razvijene su i
neke specificne skale za procjenu spasti¢nosti kod odredenih
oboljenja i odtecenja SZS-a, kao na primjer kod multiple
skleroze, spinalnih ozljeda i dr. Cilj fizioterapijske intervencije kod
spasti¢nosti je inhibicija spazma, poboljsanje kontrole pokreta
i pokretljivosti, poticanje normalnog pokreta, omogucavanje
funkcionalne neovisnosti bolesnika, sprjecavanje kontraktura te
smanjivanje boli.

Kljucne rijeci: spasti¢nost, fizioterapijska procjena, fizioterapijska
intervencija, inhibicija spasti¢nosti

ABSTRACT

Spasticity often occurs in people after damage to the central
nervous system (CNS), significantly complicating activities of
daily living and reducing the patient’s quality of life. This paper
aims to present physiotherapy assessment for spasticity and
the specificities of physiotherapy intervention in case of this
problem. Damage to the central nervous system includes various
conditions such as stroke, multiple sclerosis, amyotrophic lateral
sclerosis, cerebral palsy, and neurological trauma such as brain
injury or spinal cord injury. Spasticity is defined as a disorder of
sensorimotor control resulting from damage to the upper motor
neuron and is manifested as involuntary muscle movement




/ activity. In clinical practice, physiotherapy assessment is
often carried out according to the International Classification
of Functioning, Disability, and Health (ICF) and begins with a
subjective examination of the patient. In the objective part of
the assessment, the physiotherapist uses inspection (for visual
examination of the position of the limb in relation to the body),
palpation (to determine the level of muscle tension), and various
tests and measures? to establish the presence and level of
spasticity. Today, many different tests and scales are used to assess
spasticity, and some specific scales have been developed to
assess spasticity in certain diseases and damage to the CNS, such
as multiple sclerosis, spinal injuries, etc. The goal of physiotherapy
intervention in spasticity is the inhibition of spasms, improvement
of movement control and mobility, stimulation of normal
movements, enabling functional independence of the patient,
prevention of contractures, and reduction of pain.

Key words: spasticity, physiotherapy assessment, physiotherapy
intervention, inhibition of spasticity

uvoD

Spasti¢nost se opisuje kao poremecaj senzomotorne kontrole
uzrokovan o$te¢enjem gornjeg motornog neurona, $to rezultira
nekontroliranom i dugotrajnom aktivacijom misi¢a. Ovo stanje
karakteriziraju pojacani tonicki refleksi istezanja koji ovise o brzini
pokreta (misi¢ni tonus) te prekomjerni trzaji tetiva, $to proizlazi iz
pretjerane reaktivnosti refleksa istezanja. Gornji motorni neuroni
su odgovorni za obradu svih signala iz mozdane kore i njihovu
pretvorbuuimpulse koji pokrecuiliinhibiraju voljne pokrete putem
donjih motornih neurona. Sindrom gornjeg motornog neurona
koristi se za opisivanje bolesnika s nenormalnom motorickom
funkcijom, a njegove klinicke karakteristike podijeljene su na
pozitivne i negativne pojave. Negativne znacajke ukljucuju slabost
i gubitak spretnosti, dok pozitivne osobine obuhvacaju pretjerane
ili neprikladne motoricke aktivnosti, uklju¢ujuci nekontrolirane
misi¢ne kontrakcije koje uzrokuju rigidnost i napetost misica,
$to moze ometati normalno kretanje, govor i hod (1). Ova stanja
proizlaze iz patoloskih promjena u sredisnjem Zivéanom sustavy,
kao 5to su bolesti motornog neurona, ozljede mozga, ozljede
ledne moZdine, kompresija ledne moZdine, cerebralna paraliza,
multipla skleroza, mozdani udar, hipoksi¢ne ozljede mozga,
Parkinsonova bolest i metastaze tumora. Osobe sa spasticnoscu
mogu manifestirati razli¢cite kombinacije simptoma, ukljucujudi
klonus, fenomen dzepnog nozica, hiperrefleksiju, hiporefleksiju,
Babinski refleks, sinkinezije, ko-kontrakcije, spasticnu distoniju,
grceve fleksora i ekstenzora te druge (2).

Fizioterapijska procjena spasti¢nosti

Procjena spasti¢nosti u fizioterapiji ukljucuje prikupljanje
informacija o bolesniku, njegovim problemima, sposobnostima
za svakodnevne aktivnosti, socijalnim interakcijama, lijekovima
koje koristi i drugim zdravstvenim problemima koji nisu
direktno povezani sa spasticnos¢u. Fizioterapeuti cesto
koriste  Medunarodnu klasifikaciju funkcioniranja, invaliditeta
i zdravlja (MKF) (3). Tijekom fizioterapijske procjene, razliciti
testovi i skale mogu se koristiti kako bi se dobila cjelovita slika
o bolesnikovom stanju, ukljucujuci Bergovu skalu za ravnotezu i
balans, modificiranu Ashworthovu skalu, modificiranu Tardieuovu
ljestvicu, test broja otkucaja klona, skalu spasti¢nosti multiple
skleroze, trostruku spasti¢nost za mozdani udar, ljestvicu jacine
spazma i mnoge druge (4).

Najées¢i alati za procjenu spasti¢nosti ukljucuju
sljedece skale i testove:

Modificirana Ashworthova skala (Modified Ashworth
Scale -MAS)

Ova skala koristi se za procjenu stupnja spasti¢nosti kod osoba
s neuroloskim ostecenjima kao $to su mozdani udar, ozljeda
ledne mozdine, multipla skleroza, cerebralna paraliza, traumatske
ozljede mozga, pedijatrijska hipertonija i lezije sredisnjeg zivéanog
sustava. Skala omogucuje klini¢ku procjenu spasti¢nosti misica,
ocjenjujuci stupanj misi¢nog otpora pri pasivnom savijanju ili
istezanju. Modificirana verzija ove ljestvice uklju¢uje dodatne
elemente kao $to je kut pod kojim se primjecuje otpor i kontrola
brzine pasivnog kretanja s brojanjem od 1 sekunde. lako se ovajalat
smatra poboljsanom verzijom, postoje i dalje izazovi u preciznosti
procjene, posebno u razlikovanju izmedu stupnjeva +1 i -1 te
osjetljivosti na male promjene. Modificirana Ashworthova skala
ima pet glavnih stavki za ocjenjivanje, s rezultatima koji variraju
od 0 do 4, uz dodatnu stavku na skali 1. Ova skala omogucuje
stru¢njacima da kvantificiraju i prate stupanj spasti¢nosti kod
bolesnika te je Cesto koristena u klinickom okruzenju kako bi se
pratila i prilagodila terapija (5) (Tablica 1.).

Tablica 1. Modificirana Ashworth skala

Modificirana Ashworth skala

Ocjena |Opis

0 Nema povisenja tonusa

Blaga hipertonija: sastoji se od povecanja tonusa
misica, bilo kroz fleksiju ili ekstenziju. Moze se vidjeti
palpacijom ili opustanjem i uklju¢uje odredeni otpor
na kraju luka pokreta misica.

Blago povecanje otpora misi¢nog odgovora na
kretanje u fleksiji ili ekstenziji, nakon cega slijedi
minimalni otpor tijekom ostatka luka kretanja (manje
od polovice)

Umjerena hipertonija: Ova stavka podrazumijeva
znacajno povecanje otpora misica tijekom veceg

2 dijela luka pokreta zgloba, unato¢ ¢injenici da se
zglob lako pomice i ne ogranicava pretjerano svoje
kretanje.

Teska hipertonija: sastoji se od znacajnog povecanja
3 misi¢ne izdrZljivosti i podrazumijeva da se pasivni
pokreti izvode s potesSko¢ama.

Ekstremna hipertonija: ova posljednja stavka
4 podrazumijeva da su zahvaceni dijelovi potpuno
kruti, u fleksiji ili ekstenziji, ¢ak i kada se pasivno kre¢u

Modificirana Tardieuova Ijestvica (Modified Tardieu
Scale - MTS)

MTS je instrument koji se koristi za procjenu spasti¢nosti misica.
Prilikom upotrebe ove ljestvice, stru¢ni evaluator pomijera
bolesnikove segmente zahvacene spazmom razli¢itim brzinama,
brzo i polako, kako bi uocio promjene u otporu misi¢a ovisno
0 brzini pokreta. Ljestvica je ocijenjena od 0 do 5, pri ¢emu 0
oznacava da nema otpora tijekom istezanja misica (6) (Tablica 2.).




Tablica 2. Modificirana Tardieuova ljestvica

Kvaliteta

misi¢ne reakcije

0 Nema otpora kroz pasivan pokret

1 Maniji otpor kroz pasivan pokret, bez

odredenog kuta

2 Otpor na to¢no odredenom kutu,
zaustavljanje pasivnog pokreta, praceno
opustavnjem misica

3 Klonus koji traje manje od 10 sekundi na
otpor u to¢no odredenom kutu.

4 Klonus koji traje vise od 10 sekundi na
otpor u to¢no odredenom kutu.

5 Nepomican zglob

Kutovi u zglobu | Mjereni u odnosu na poloZaj minimalnog
rastezanja misica (koji odgovara nultom
kutu) za sve zglobove osim kuka, koji se

promatra u odnosu na anatomski poloZaj

mirovanja

R1 Kut misi¢ne reakcije

R2 Kut punog pasivnog opsega pokreta
zgloba

Definicije

koristenih

brzina vodenja

pasivnog

pokreta

V1 Sporo ( sporije od brzine slobodnog pada
segmenta)

V2 Brzine slobodnog pada segmenta

V3 Brzo (brze od brzine slobodnog pada
segmenta)

Test brojanja klonusa je postupak u kojem stru¢ni ispitivac traZi
prisutnost i broji misi¢ne kontrakcije i opustanja tijekom pokreta,
kako iznad tako i ispod gleZnja, zapesc¢a i drugih zglobova.
Ova ljestvica je ocijenjena od 0 do 3, pri ¢emu 0 oznacava
odsutnost impulsa, 1 oznacava odsutnost dugotrajnih impulsa ili
prisutnost samo u maloj koli¢ini, 2 oznacava prisutnost trajnih ili
kontinuiranih impulsa, a 3 oznacava prisutnost spontanih impulsa
ili impulsa uzrokovanih blagim ili dugotrajnim dodirima + (3).

Multiple Sclerosis Spasticity Scale (MSSS-88) je instrument u
obliku upitnika koji bolesnik s multiplom sklerozom koristi za
procjenu utjecaja te bolesti na razli¢ite aspekte njihovog Zivota.
Upitnik sadrzi 88 pitanja podijeljenih u osam podskala, a svako
pitanje ima cetiri moguc¢a odgovora (1 = nimalo, 2 = malo,
3 = umjereno, 4 = izrazito). Ove podskale uklju¢uju: muscle
stiffness (misi¢na napetost) s 12 pitanja, pain and discomfort
(bol i nelagoda) s 9 pitanja, muscle spasms (misicni spazam)
s 14 pitanja, ADL (aktivnosti svakodnevnog Zivota) s 11 pitanja,
walking (hodanje) s 10 pitanja, body movements (pokretanje
tijela) s 11 pitanja, emotional health (emocionalno zdravlje) s 13
pitanja, social functioning (socijalno funkcioniranje) s 8 pitanja.
Ovaj upitnik pruza sveobuhvatan uvid u utjecaj spasti¢nosti na
razli¢ite aspekte Zivota osoba s multiplom sklerozom i moze
biti koristan alat za mjerenje ishoda u klinickim istrazivanjima i
klinickoj praksi (7).

Fugl Meyerova ljestvica (Fugl-Meyer Assessment (FMA) je alat koji
se koristi za procjenu spasti¢nosti i motoricke funkcije bolesnika.
Ova ljestvica uklju¢uje mnoge parametre, ukljucujuci osjet dodira,
osjet boli te osjet polozaja Sake, zapesca i tijela. FMA je poznat po

visokoj pouzdanosti medu razli¢itim ocjenjivacima. U bolesnika
koji su pretrpjeli mozdani udar, utvrdena je jaka povezanost
izmedu smanjenja motoricke funkcije i ozbiljnosti spasti¢nosti.
Medutim, vazno je napomenuti da se Fugl-Meyerova ljestvica
najcesce koristi za procjenu motoricke funkcije. Kod bolesnika
s blagim motori¢kim ostec¢enjem, primjena FMA-a moze biti
ograni¢ena jer moze rezultirati visokim ocjenama. Ova prilagodba
omogucuje precizniju ocjenu motoricke funkcije i spasti¢nosti,
posebno kod bolesnika s blagim ostec¢enjima (8).

Pennova ljestvica ucestalosti spazma (Penn Spasm Frequency Scale
- PSFS) je dvokomponentna mjera koja se koristi za kvantificiranje
ucestalosti i ozbiljnosti misi¢nih spazama. Ljestvica se sastoji se od
dvije komponente. Prva komponenta je ljestvica od 5 bodova koja
procjenjuje koliko ¢esto se spazam javlja, rangirajuci u¢estalost od
"0 = Nema spazma” do “4 = Spontani spazam koji se javlja vise
od deset puta na sat” Druga komponenta je ljestvica od 3 boda
koja ocjenjuje ozbiljnost spazma, s ocjenama koje variraju od “1
= blagi” do “3 = jaki” Druga komponenta se ocjenjuje samo ako
osoba ima prisutnost spazma u prvoj komponenti. Ova ljestvica
je razvijena kako bi pruZila sveobuhvatniji uvid u spasti¢nost
bolesnika i poboljsala klini¢ku procjenu spasti¢nosti (9) (Tablica 3).

Tablica 3. Pennova ljestvica ucestalosti spazma

Koliko se cesto pojavljuje spazam

0 - Nema spazma

1 - Pojava spazma na stimulaciju
2 - Pojava spazma manje od jednom u satu
3 - Pojavljivanje spazma 1-10 puta u satu

4 - Pojavljivanje spazma vise od 10 puta u satu

Procjena dubokih tetivnih refleksa koristi se za procjenu
spasti¢nosti misic¢a. Rezultati ovog testa su najpouzdaniji kada
je bolesnik opusten i ne razmislja o tome $to radi. Duboki tetivni
refleksi se ocjenjuju na pet stupnjeva: 0 = nema odgovora (uvijek
nenormalno), 1+ = neznatan, ali definitivno prisutan odgovor
(moze ili ne mora biti normalan), 2+ = brz odgovor (normalan), 3+
=vrlo brz odgovor (moZze ili ne mora biti normalan), 4+ = tapkanje
izaziva ponavljajuci refleks (klonus; uvijek nenormalno) (10).

Ljestvica trostruke spasti¢nosti (Triple Spasticity Scale - TSS) je
alat za procjenu spasti¢nosti koji pristupa spasti¢nosti na tri
razli¢ita nacina kako bi se dobio sveobuhvatan uvid. Ova ljestvica
ocjenjuje ozbiljnost spasticiteta i pokusava prevladati nedostatke
prethodnih ljestvica za procjenu spasti¢nosti. Sastoji se od
razli¢itih komponenti i pruza detaljan pregled spasti¢nosti kod
bolesnika (Tablica 4) (11).




Tablica 4. Ljestvica trostruke spasti¢nosti

Odrednice Ocjena Opis

Povecana otpornost 0 Nema povecanja u otporu
izmedu brzog i
sporog istezanja
Blago povecanje otpora
Umjereno povecanje otpora
Veliko povecanje otpora
Ekstremno veliko povecanje
otpora

Nema

1 Klonus koji traje manje od

10 sekundi

2 Klonus koji traje vise od

10 sekundi

Razlika kutova izmedu
R1iR2je0

1 Razlika kutova izmedu R1 i R2
je 4 ROM

2 Razlika kutova izmedu R1 i R2
je izmedu 4 i A ROM

3 Razlika kutova izmedu R1 i R2
je izmedu %2 i 3% ROM

4 Razlika kutova izmedu R1 i R2
je veca od % ROM

AN ow N —

o

Klonus

Dinami¢na misi¢na 0
duzina (R1-R2)

Ukupno

Spinal Cord Injury Spasticity Evaluation Tool (SCI-SET) je alat za
procjenu spasti¢nosti kod osoba s ozljedom ledne mozdine. Ovaj
alat se koristi putem sedmodnevnog upitnika samoprocjene
koji uzima u obzir kako problemati¢ne tako i korisne ucinke
spasti¢nosti na svakodnevni zivot osoba s ovom ozljedom.
SCI-SET pruza pouzdanu i valjanu metodu za samoprocjenu
utjecaja spasti¢nosti na svakodnevni Zivot osoba s ozljedom
ledne mozdine. Kratko trajanje upitnika, ispod 10 minuta, ¢ini ga
prakti¢nim alatom, a nema ogranic¢enja glede dobi bolesnika (12).

Primjena fizioterapijskih postupaka kod spasticiteta

Fizioterapijska intervencija kod spasti¢nosti ima za cilj inhibiciju
spazma kako bi se omogudila efikasnija facilitacija normalnih
pokreta. Smanjenje spasti¢nosti moZe pozitivno utjecati na druge
simptome koji se javljaju kod ostecenja sredisnjeg Ziv¢anog
sustava. U fizioterapijskom tretmanu koriste se specificne metode
za inhibiciju spazma kroz specijalisticke koncepte kao $to je
Bobath koncept i Vojta koncept, te razlicite druge fizioterapeutske
metode kao $to su termoterapija, hidroterapija, elektroterapija,
masaze te komplementarne metode kao 5to su joga, Tai Chi i
akupunktura.

Specificne metode inhibicije spazma

Specificna mobilizacija mekih tkiva je manualna terapeutska
tehnika koja se koristi kako bi se poboljsala mobilnost mekih tkiva,
uklju¢ujuci misice, tetive i ligamente. Ova tehnika ima za cilj postici
bolju ravnotezu i pozicioniranje tjelesnih struktura te poboljsati
cirkulaciju na tretiranom podrucju. Specificna mobilizacija mekih
tkiva takoder moZe doprinijeti smanjenju spasti¢nosti misi¢a
i poboljsanju relaksacije misi¢a (13). Glavni ciljevi specificne
mobilizacije mekih tkiva uklju¢uju smanjenje misi¢nog tonusa
i poboljsanje elasticnosti misica i ostalih mekih tkiva, postizanje
boljeg pozicioniranja misica kako bi postavio misi¢e u,alingment”
poboljsavajuci njihovu ravnotezu s okolnim segmentima i

zglobovima, te poboljsanje propriocepcije u smislu poboljsane
sposobnosti tijela da percipira polozaj i kretanje u prostoru (5).
Tehnika specifitne mobilizacije uklju¢uje manualne manipulacije
tkiva, ukljucujuci kompresiju, rotaciju, translaciju i istezanje misica,
a provode se na spasticnom misi¢u i okolnom tkivu. Istrazivanje
Telebuh i Klai¢ (2009) sugerira da specifitne mobilizacije mekih
tkiva imaju vedi ucinak na smanjenje spasti¢nosti misi¢a u
usporedbi s tradicionalnim fizioterapijskim postupcima. Ovo
istrazivanje potvrduje vaznost specificnih mobilizacija u tretiranju
spasti¢nosti te njihovu vaznost u boljoj selektivnosti pokreta i
funkcionalnosti osoba s problemima spasti¢nosti (14).

Bobath koncept je Siroko prihvacen fizioterapijski koncept u
rehabilitaciji osoba s ostec¢enjem sredisnjeg Zivéanog sustava. Ovaj
koncept koristi znanstvena saznanja i teorije neuroplasti¢nosti,
koje govore da se mozak moze prilagoditi kroz Zivot i mijenjati
svoje veze izmedu mozdanih stanica. Bobath terapija ukljucuje
facilitaciju normalnog pokreta kako bi se sprijecile abnormalne
aktivnosti kao $to je spasticnost, kompezatorne aktivnosti i
asocirane reakcije te promovirao povratak normalnom pokretu
(15). Cilj je postici optimalnu funkciju kroz poboljsanu kontrolu
drZanja i izvodenje selektivnih pokreta. Edukacija bolesnika i
obitelji igra klju¢nu ulogu u ovom konceptu, kako bi se osiguralo
pravilno pozicioniranje bolesnika, primjena transfera i promjena
posturalnih setova. Pozicioniranje bolesnika takoder igra vaznu
ulogu u inhibiciji spazma. Odgovarajuce pozicioniranje moze
smanjiti misiéni tonus i promicati normalan misi¢ni odgovor.
Razlicite tehnike pozicioniranja koriste se ovisno o cilju tretmana,
uklju¢ujuci  postavljanje bolesnika u poloZaje koji poticu
smanjenje spazma, istezanje misi¢a i prevenciju kontraktura.
Razlicite metode unutar Bobath koncepta mogu pomodi u
inhibiciji spasti¢nosti kod razli¢itih ostec¢enja SZS-a ¢ime doprinosi
poboljsanju motoricke funkcije i kvalitete Zivota bolesnika (16).

Vojta koncept je dinamicka neuromuskularna metoda terapije
koja se temelji na razvojnoj kineziologiji i principima refleksne
lokomocije. Ova terapija ukljucuje postavljanje bolesnika u
odredene pocetne polozaje te primjenu pritiska odredenog
smjera i intenziteta na odredene tocke i zone na tijelu bolesnika.
Pocetni polozaji u kojima se terapija provodi mogu biti potrbusni,
lezeci ili bocni polozaj. Osnovna ideja Vojta terapije je potaknuti
refleksnu lokomociju, koja se temelji na prirodnim obrascima
pokreta koji su vidljivi kod djece tijekom normalnog razvoja.
Fizioterapeut koristi refleksne kontrakcije ciljanih misi¢nih skupina
ili cijelog tijela kako bi izazvao odredene pokrete. Ovi pokreti
su automatski i nevoljni, sto znaci da ih bolesnik ne kontrolira
voljno (17). Moze se koristiti pritisak na vise refleksnih tocaka
i zona istovremeno kako bi postigla veca ucinkovitost. Vojta
terapija ima za cilj postizanje koordinirane i ritmicke aktivacije
misic¢a skeletne muskulature. Ova aktivacija je nevoljna i rezultira
nevoljnom misi¢nom funkcijom koja je potrebna za spontane
pokrete u svakodnevnom Zzivotu. Terapija se moze primjenjivati
kod pacijenata svih dobnih skupina. Istrazivanje provedeno
na osobama oboljelima od multiple skleroze pokazalo je da je
primjena Vojta terapije tijekom petotjednog boravka u bolnici
rezultirala  smanjenjem spazma i poboljsanjem kretanja u
svakodnevnom zivotu (18). Laufens i sur. (1991) govore da Vojta
terapija moze biti korisna u smanjenju spazma i poboljsanju
funkcionalnosti kod pacijenata s multiplom sklerozom te da moze
doprinijeti poboljsanju kvalitete Zivota oboljelih (19, 38).
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Dodatne fizioterapijske metode u inhibiciji spazma

Termoterapija je terapijski postupak koji koristi toplinu kao oblik
energije kako bi se postigao odredeni terapijski u¢inak. Primjena
topline moZe biti korisna u opustanju misi¢a i smanjenju spazma,
a koristi se u razli¢itim terapijskim kontekstima. Postoje razlicite
metode primjene termoterapije, a neke od njih ukljucuju
kondukciju kao izravnu primjenu topline na kozu bolesnika
putem obloga, kupki, ljekovitih blata, ili parafina, ¢ime se toplina
prenosi s povrsine na koju se primjenjuje na dublje slojeve tkiva.
Neke ukljuc¢uju iradijaciju koja koristi infracrvene zrake ili druge
oblike elektromagnetskog zracenja kako bi se zagrijala povrsina
koze i tkiva ispod nje. Primjer toga su infracrvene svjetiljke.
Konverzija je jo$ jedan nacin koristenja termoterapije. Ova
metoda ukljucuje primjenu visokofrekventnih elektromagnetskih
polja, koja se pretvaraju u toplinu unutar tijela kao na primjer kod
terapijskog ultrazvuka. Termoterapija ima nekoliko pozitivnih
uc¢inaka, uklju¢ujuci relaksaciju misi¢a - toplina moZe opustiti
misi¢e i smanjiti njihov tonus, ¢ime se smanjuje spazam;
poboljsanje cirkulacije - toplina mozZe potaknuti prosirenje
krvnih Zila i povecati dotok krvi u tretirano podrucje, sto moze
poboljsati isporuku hranjivih tvari i kisika; smanjenje boli - toplina
moZe pomodi u smanjenju boli tako $to ¢e smanijiti napetost
misic¢a i spasti¢nost i potaknuti otpustanje endorfina, prirodnih
analgetika tijela. Rezultati istraZivanja Wang i sur. (2017), sugeriraju
da parafinoterapija zbog topline apliciranog parafina moze biti
korisna u smanjenju spasti¢nosti misic¢a i poboljsanju funkcije (20).

Hidroterapija je terapijski postupak koji se temelji na upotrebivode
kako bi se postigli terapijski ucinci. Ovisno o temperaturi vode
i njenim svojstvima, hidroterapija moze pruziti razli¢ite koristi,
uklju¢ujuci smanjenje misicnog spazma, bolova, poboljsanje
fleksibilnosti, povecanje opsega pokreta te opustanje i smanjenje
razine stresa (21,22). Nacin primjene hidroterapije kroz kupke
tople vode (30°C i 40°C) moze pomoci u opustanju misica i
ublazavanju spazma, a hidrostatski tlak vode moze pomodi u
poboljsanju cirkulacijeismanjenju boli(23). Hidromasazna tehnika
uklju€uje masazu mlazom vode ispod povrdine vode, a ovakvo
koristenje vode u terapijske svrhe djeluju na misi¢e te ima slican
ucinak kao klasi¢na masaZza, poboljsavajudi cirkulaciju i smanjujuci
napetost misica. Biserna kupka koristi toplu vodu s mjehuri¢ima
zraka kroz cijelo tijelo pruzaju¢i mikromasazu koja moZe pomodi u
smanjenju spazma, poboljsanju opceg stanja i smanjenju boli kod
osoba s multiplom sklerozom (24). Halliwick koncept izvorno je
razvijen za poducavanje osoba s tjelesnim invaliditetom plivanju
kako bi im pomogao kontrolirano pokretati tijelo u vodi (25).
Istrazivanje Zhu i suradnici (2017) je pokazalo povoljne ucinke
hidroterapije na smanjenje spazma, poboljsanje opsega pokreta
i smanjenje boli u pacijenata s razlic¢itim stanjima, uklju¢ujuci one
koji su pretrpjeli mozdani udar. Hidroterapija moze biti koristan
dodatak terapijskim vjezbama i drugim terapijskim modalitetima
za inhibiciju spasti¢nosti, time i poboljsanje misi¢ne funkcije (24).

Elektroterapija je terapijski modalitet koji se temelji na upotrebi
elektri¢nih impulsa kako bi se postigli razliciti terapijski ucinci.
lako su znanstveni dokazi o ucinkovitosti elektroterapije
u inhibiciji spasti¢nosti oskudni, neki istrazivaci su izdvojili
koristenje Compex, Huffschmidtovih struja i TENS kao terapijske
elektroprocedure koje mogu doprinijeti smanjenju spazma kod
bolesnika s neuroloskim oboljenjima (26,27).

Margaret Johnstone razvila je inovativne tla¢ne udlage od
prozirne plastike s ciliem podrske ekstremitetima u polozajima
koji su suprotni spasti¢nim polozajima. Ove udlage primijenjene
su prvi put 1967. godine na odraslim bolesnicima s hemiplegijom.
Klju¢ne znacajke Johnstone tla¢nih uloZaka je da se napuhuju pri
neutralnoj toplini zrakom, $to omogucava kontrolirani pritisak
na ekstremitete. Ove udlage stimuliraju proprioceptivne i koZzne
receptore primjenom dubokog pritiska. Takoder udlage pruzaju

potrebnu potporu za stabilizaciju ekstremiteta tijekom vjezbanja
te se koriste za kontrolu i poticanje normalnih obrazaca pokreta
i za inhibiciju patoloskih refleksa. Ova terapijska metoda moze
potaknuti autogenu inhibiciju putem aktivacije Golgijevih
tetivnih tjelesaca. Johnstone je tvrdila da se ove tla¢ne udlage
mogu koristiti za kontrolu spasti¢nosti, povecanje stabilnosti,
olaksavanje motori¢kog razvoja i poboljsanje normalnih obrazaca
kretanja kod djece s neuroloskim problemima. Ova tehnika
predstavlja koristan alat u fizioterapiji i rehabilitaciji pacijenata s
neuroloskim ostecenjima (28).

Masaza je fizioterapijska tehnika koja se cesto koristi za
smanjenje misicnog spazma, ublazavanje boli, smanjenje
oteklina i poboljsanje opcéeg stanja pacijenata. Postupni potezi s
blagim pritiskom tijekom masaze mogu smanjiti misi¢ni tonus i
potaknuti opustanje misica. Ova tehnika takoder moze pridonijeti
smanjenju spazma misica i pripremiti bolesnike za druge oblike
terapije. Osim toga, masaza moZe priviemeno smanjiti bol
aktiviranjem mehanizma “praga boli’, $to moze pruziti olaksanje
od bolnih simptoma (29) $to ih moZe izazivati jaka spasti¢nost.
Meta-analiza Zhang i suradnika iz 2016. godine pruZila je snazne
dokaze da terapija masazom i akupresurom moze ublaZiti umor,
bol i spazam kod pacijenata s multiplom sklerozom. Takoder,
refleksologija je pokazala pozitivan ucinak u ublazavanju boli.
Ovi rezultati sugeriraju da terapija masazom, akupresurom
i refleksologijom mozZe biti korisna kao siguran i ucinkovit
komplementarni tretman za ublazavanje simptoma povezanih
s MS-om. MasaZa ima mnoge terapeutske prednosti i moZe biti
vrijedna terapijska opcija za bolesnikee koji se bore s misi¢nim
spazmom poput osoba s multiplom sklerozom (30).

Hipoterapija, koja je sastavni dio terapijskog jahanja, moze
ucinkovito smanjiti spasti¢nost, razviti bolju posturalnu stabilnost
kao bazu stabilnosti osobito kod ataksi¢nih poremecaja, te
pridonijeti  boljoj stabilnosti i balansu tijekom pokretanja.
Studija Lechnera i suradnika iz 2007. godine istrazivala je ucinke
hipoterapije na smanjenje spasticiteta kod osoba s ozljedom
ledne mozdine. Rezultati studije sugeriraju da hipoterapija moze
imati pozitivan uc¢inak na smanjenje spasticiteta. Hipoterapija
kombinira fizicke i emocionalne aspekte terapije te moze biti
korisna kao dio cjelovitog pristupa lijeCenju osoba sa spazmom i
neuroloskim izazovima (31).

Komplementarne metode u inhibiciji spazma

Akupunktura je terapijska tehnika koja se koristi za ublazavanje
razli¢itih zdravstvenih problema, ukljucujuci i smanjenje spazma
i boli. Meta analiza Xue i sur. (2022) potvrduje da akupunktura
moze imati povoljan uc¢inak na smanjenje spazma kod osoba koje
su pretrpjele mozdani udar (32,33).

Joga je takoder korisna terapijska metoda koja moZe pomoci u
smanjenju spazma i poboljsanju ravnoteze i fleksibilnosti tijela.
Osim toga, fokusiranje na disanje i opustanje u okviru joge moze
pruZiti dodatne koristi u ublazavanju povecanog misi¢nog tonusa
(34).

IstraZivanja su pokazala da Tai Chi moze donijeti niz koristi za
osobe koje se suoCavaju s razli¢itim zdravstvenim izazovima,
ukljucujuci one s mozdanim udarom. Ova praksa kombinira
niz polaganih i fluidnih pokreta s tehnikama dubokog disanja
i meditacije. Kod osoba koje su pretrpjele mozdani udar, Tai
Chi moze pomoci opustanju napetih misi¢a, poboljsanju
fleksibilnosti i snage, prevenciji nepravilnih polozaja i spazama,
te poboljSanju ravnoteZe i sposobnosti kontrole tijela (35). Tai Chi
uklju¢uje odredene obrasce pokreta koji se izvode uz naglasak
na koordinaciji pokreta tijela s disanjem. Ova terapija moze biti
korisna u smanjenju misi¢nih spazama, boli, umora te poboljsanju
funkcionalnosti i samostalnosti pacijenata (36).




Water Shiatsu — WATSU razvijena je kao vodena tehnika koja
kombinira elemente Zen Shiatsua, nudi niz prednosti za bolesnike,
osobito one koji se suocavaju s misi¢nim spazmom. WATSU koristi
spore i fluidne pokrete, koji mogu opustiti misi¢e, smanjiti spazam
i poboljsati opseg pokreta. Osim toga, blaga trakcija primijenjena
tijekom terapije moze pomodi u mobilizaciji zglobova i istezanju
miofascijalnih struktura. Hidrostatski tlak vode takoder moze
pozitivno utjecati na distribuciju tekucine, metabolizam i disanje
tijekom terapije. lako su istrazivanja ogranicena, ¢ini se da postoje
umjereni dokazi koji podrZzavaju korisne ucinke WATSU-a na tijelo,
posebno u kontekstu smanjenja misi¢nog tonusa i povecanja
opsega pokreta koji je ¢esto smanjen u bolesnika sa spasti¢noscu.
S obzirom na navedene prednosti, WATSU moze biti korisna
terapijska opcija za ljude s neuroloskim problemima kao sto je
spasti¢nost (37).

FIZIOINFO

ZAKLJUCAK

Spasti¢nost je poremecaj senzomotorne kontrole, te je
posljedica neuroloskih ostecenja koja mogu dovesti do lezije
gornjeg motorickog neurona. U fizioterapijskom tretmanu
detaljna fizioterapijska procjena koja za objektivizaciju
spasti¢nosti  koristi mnoge specificne testove procjene
omogucuje izradu plana fizioterapijske intervencije. Postoje
znanstveni dokazi koji potvrduju ucinkovitost specijalistickih
fizioterapijskih pristupa kao sto su Bobath koncept i Vojta
koncept u rjeSavanju problema spasti¢nosti kod osoba s
ostecenjem srediSnjeg ziv€anog sustava. Takoder, istrazivanja
potvrduju i dobre rezultate za smanjenje spasticnosti kroz
koristenje termoterapije, hidroterapije, masaza i drugih
fizioterapijskih metoda. lako oskudniji, neki dokazi potvrduju
mogucu pomo¢ U rjeSavanju spasticnosti kroz neke
komplementarne metode kao $to su joga, akupunktura, Tai
Chiidr.
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PHYSIOTHERAPY OF PERSONS WITH TRAUMATIC
BRAIN INJURY BASED ON SCIENTIFIC EVIDENCE OF
EFFECTIVENESS

SAZETAK

Traumatske ozljede mozga najces¢e nastaju kao posljedica
prometnih nesreca, padova ili ozljeda u sportu. Oko 80 % ozljede
mozga su srednje teske i teske i zahtijevaju rehabilitaciju s ciljem
postizanja optimalne kvalitete Zivota pacijenata. Cilj fizioterapije
osoba s traumatskom ozljedom mozga je reedukacija posturalne
kontrole i ponovno osposobljavanje pacijenta za hod i aktivnosti
svakodnevnih Zivota. U radu je pregledana relevantna dostupna
medicinska literatura na temu fizioterapije, terapijskih smjernica

i metoda fizioterapeutskog tretmana osoba nakon ozljede
mozga. Pronadeno je da postoje vrlo jasni dokazi ucinkovitosti
fizioterapeutskih postupaka temeljenim na motorickom ucenju i
terapijskom vjezbanju. Za mnoge terapijske postupke ne postoje
smjernice temeljene na jakim dokazima ucinkovitosti, a zbog
slicnosti funkcionalnih oste¢enja, moguce je u tretmanu osoba
s ozliedom mozga koristiti smjernice koje sadrze znanstveno
dokazanu ucinkovitost fizioterapije kod mozdanog udara. S
ciliem provodenja fizioterapeutske klinicke prakse temeljene
na znanstvenim dokazima potrebno je provoditi relevantna
znanstvena istrazivanja terapijskin metoda i njihove rezultate
adekvatno implementirati u proces fizioterapeutskog tretmana
osoba s traumom mozga.

Klju¢ne rijeci: traumatska ozljeda mozga, fizioterapija, smjernice




ABSTRACT

Traumatic brain injuries most often occur as a result of traffic
accidents, falls or sports injuries. About 80% of brain injuries
are severe and very severe and require rehabilitation with the
aim of achieving optimal quality of life of patients. The goal
of physiotherapy for people with traumatic brain injury is re-
education of postural control and peace of mind of activities of
daily life. This article has examined relevant available medicine
literature on the subject of physiotherapy, therapeutic guidelines
and methods of physiotherapy treatment after brain injuries.
Very clear evidence about effectiveness of physiotherapeutic
procedures based on motor learning and therapeutic exercises
were found. There are no guidelines based on strong evidence
of effectiveness, and because of functional impairments, it is
possible to use guidelines in the treatment of a person with a
brain injury that contains scientifically proven effectiveness of
physiotherapy after stroke. It is necessary to conduct relevant
scientific researches of therapeutic methods and implement
their outcomes in process of physiotherapeutic treatments
of persons after brain trauma with the aim of implementing
physiotherapeutic clinical practices based on scientific evidences.

Key words: traumatic brain injury, physiotherapy, guidelines

uvoD

Traumatske ozljede mozga (TOM) su ozljede mozdanog
parenhima koje priviemeno ili trajno ostecuju funkciju mozga.
Ozlieda mozga moZe nastati kao sekundarno ostecenje
kompresivnim pomakom mozdanih  struktura, povecanim
intrakranijalnim  tlakom, intracerebralnim, subduralnim i
subarahnoidalnim krvarenjem ili razvojem edema mozga.
Primarna ostecenja rezultat su direktnog oste¢enja mozdanog
parenhima, dok sekundarna ostec¢enja nastaju kao posljedica
biokemijskih i stani¢nih promjena i posljedica su kombinacije
primarnih ostecenja i posljedica inaktiviteta."” TOM su vodeci
uzrok smrti djece i mladih, dok teSka oStecenja mozga uzrokuju
trajnu onesposobljenost? Najces¢i uzrok TOM su prometne
nesrece (70%), padovi (20%), sportske ozljede, nasilje i ranjavanja.*
U Hrvatskoj 8000 osoba na milijun stanovnika dozivi neku
vrstu TOM, od ¢ega polovica zatrazi bolni¢ki pregled, 5% ima
indikacije za medicinsku rehabilitaciju, a 89% osoba sa ozbiljnijim
stupnjem TOM-a su muske osobe mlade od 30 godina ili stariji
od 70 godina."” Dijagnosticki postupci za potvrdivanje TOM
ukljuc¢uju detaljnu anamnezu i klinicki neuroloski pregled, te hitnu
radiolosku dijagnostiku kompjuteriziranom tomografijiom (CT).
Magnetska rezonanca (MR) koristi se kao dijagnosti¢cka metoda
za analizu posljedica TOM-a u kasnijoj fazi oporavka. Glazgovska
liestvica kome (GCS) koristi se za klasifikaciju teZine ozljede
mozga. Sastoji se od ocjene vizualnog, verbalnog i motorickog
odgovora, a zbroj rezultata govori o tezini ozljede mozga.® Prema
jacini poremecaja svijesti iskazanog GCS i trajanju posttraumatske
amnezije (PTA), TOM se kategoriziraju kao blage (oko 20%),
umjerene i teske ozljede*” Klinicka slika TOM ovisi o veli¢ini
i broju ozljeda, lokalizaciji i proteklom vremenu od nastanka
ozljede. Simptomi su izrazeni u vidu primarnih i sekundarnih
motorickih ostecenja, kognitivnih i jezi¢nih oStecenjima te
poremecaja ponasanja, a Cesta su i oStecenja vestibularnog
sustava s poremecajima ravnoteze. Kognitivna i jezi¢na oStecenja
vidljiva su kao usporeno procesuiranje informacija, smanjeno
kratkoro¢no pamcenje, problemi izvrsnog  funkcioniranja
te razli¢iti oblici afazija® Poremecaji ponasanja ukljucuju
poremecaje raspolozenja (depresija) i promjene osobnosti u
vidu agresivnog ponasanja.'"? TOM su kompleksna i heterogena
ostecenja, a ishodi lijecenja i rehabilitacije su tesko predvidivi u
ranoj fazi lije¢enja. Akutna faza lijecenja Cesto traje i vise tjedana, a

ukljucuje intenzivno lijecenje s umjetnom ventilacijom.! Lije¢enje
u jedinici intenzivnog lije¢enja se usredotocuje na sprecavanje
komplikacija i sekundarnih ozljeda mozga jer su one uzrok visoke
stope smrtnosti osoba s TOM.2 Na tijek lije¢enja i rehabilitaciju
utjecu dob, prijasnji komorbiditeti i odgovaraju¢e medicinsko
zbrinjavanje ve¢ na mjestu nesrece. Rehabilitaciju kod blagih
oblika TOM nije potrebno provoditi, dok kod umjerenih i teskih
oblika rehabilitacija je nuZzna za oporavak*’ Blaga TOM je faktor
rizika za razvoj Alzheimerove bolesti, Parkinsonove bolesti,
depresije te drugih neuroloskih i psihijatrijskih bolesti, a javljaju se
najmanje godinu dana nakon ozljede.f Oporavak TOM se temelji
na fenomenu neuroplasti¢nosti mozga, odnosno sposobnosti
mozga da se funkcionalno prilagodava novim iskustvima ili
uvjetima te mogucim ozljedama.?

Cilj rehabilitacije pacijenata s TOM je posti¢i optimalni oporavak
ostecenih tjelesnih struktura i funkcija, smanjiti restrikcije pacijenta
na razini funkcionalnih aktivnosti i omoguditi pacijentu sto vecu
razinu participacije u  smislu motorickog i psihosocijalnog
funkcioniranja pacijenta u drustvu.! Rehabilitacija se dijeli na
akutnu, intenzivnu medicinsku rehabilitaciju stacionarnog tipa
i ambulantnu rehabilitaciju u ku¢i pacijenta ili u ustanovama
koje pruzaju rehabilitacijske postupke bez smjestaja pacijenata.’
U rehabilitaciji sudjeluje tim stru¢njaka specijalista u tretmanu
odgovaraju¢ih problema pacijenata. Neurorehabilitacijski tim
¢ine lije¢nik, fizioterapeut, psiholog, radni terapeut, logoped
i medicinska sestra, a prema potrebi se pridruZzuju stru¢njaci
iz razli¢itih podru¢ja medicine (radiolozi, ortopedi, kardiolozi),
socijalni  radnici, pravnici i drugi. Neizostavhu ulogu u
rehabilitacijskom timu ima pacijent i njegova obitelj koja aktivno
sudjeluje u integraciji uc¢inaka terapije u svakodnevni Zivot."°
Fizioterapija je usmjerena na oporavak prvenstveno motorickih
funkcija i funkcioniranja uzrokovanih oste¢enjem sredisnjeg
ili perifernog Zziv¢anog sustava. Teorijske osnove za primjenu
terapijskog vjezbanja i neurofacilitacijskih tehnika proizlaze iz
teorija motoricke kontrole i motori¢ckog ucenja,'" a mogucnosti
oporavka zasniva na ¢injenici da ne postoje fiksne veze u mozgu
te da se njihova struktura mijenja novim, adekvatnim i dovoljno
intenzivnim senzomotori¢kim podrazajima i obrascima pokreta®
Fenomen neuroplasti¢nosti mozga predstavlja sposobnosti
mozga da se funkcionalno prilagodava novim iskustvima ili
uvjetima te omogucuje reorganizaciju sustava nakon lezija.’
Akutna bolni¢ka rehabilitacija zapocinje odmah nakon 5to se
postigne hemodinamska stabilizacija primarnog neuroloskog
deficita. U ranoj fazi akutne rehabilitacije provode se mobilizacijske
vjezbe s ciljem odrzavanja opsega pokreta, smanjivanjem spazma,
spriecavanjem nastanka heterotopickih osifikacija i misi¢ne
atrofije. Potrebno je i pravilno pozicionirati pacijenta da se sprijeci
stvaranje dekubitusa, te provoditi respiratornu fizioterapiju.'*'>'3
Nakon akutne faze lije¢enja i rehabilitacije, pacijenti s umjerenom
do teskom TOM se sukladno indikacijama upucuju na bolni¢ku
rehabilitaciju, koja moze trajati i vise mjeseci Ambulantnu
rehabilitaciju provode pacijenti s blazim TOM koji samostalno
mogu doci u zdravstvenu ustanovu kako bi se provela fizikalna
terapija ili osobe s umjerenom do teSkom TOM nakon provedene
bolnicke rehabilitacije.’

S ciliem pronalazenja i preporuke ucinkovitih metoda fizioterapije
osoba s traumatskom ozljedom mozga pretrazena je relevantna
dostupna medicinska literatura na temu fizioterapije, terapijskih
smjernica i metoda fizioterapeutskog tretmana osoba nakon
ozljede mozga. U svrhu prikupljanja podataka pretrazivane su
baze podataka: Scopus, PubMed, Physiopedia, Medline i CINAHL.
Pretrazivanje baza podataka provedeno je od 8. — 23. 9. 2023.
godine, a kao relevantna literatura prihvaceno je 28 radova
koji predstavljaju sistemske preglede literature i kontrolirana
randomizirana istrazivanja na temu fizioterapije, te smjernice za
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rehabilitaciju osoba s TOM koje uklju¢uju metode fizioterapijske
procjene i intervencije.

Fizioterapija osoba s traumatskom ozljedom mozga

FizioterapeutskaprocjenauskladusMedunarodnomklasifikacijom
funkcioniranja (MKF) procjenjuje probleme pacijenta na razini
participacije u socijalnoj okolini, na razini mogucnosti i nacina
izvodenja funkcionalnih aktivnosti, ta na razini ostecenja tjelesnih
struktura i funkcija. Fizioterapeutska procjena treba definirati
motoricke probleme funkcioniranja, te omoguciti postavljanje
specificnih ciljeva tretmana i odabir adekvatnih, ucinkovitih
metoda tretmana pacijenta. Uz standardni pregled pacijenta
u procjenu je potrebno ukljuciti i adekvatne testove i mjerenja.
Testovi i mjerenja relevantni u procjeni pacijenata s TOM su:
Skala onesposobljenosti (eng. Disability rating scale, DRS), Mjera
funkcionalne neovisnosti (eng. Funcional independence scala,
FIM), modificirana Ashwort skala, goniometrija, Test kontrole
trupa (eng. Trunck control test), Bergova skala balansa (eng.
Berg balance scale), Test hoda 6 minuta (eng. 6 minute Walking
test), Ustani i idi test (eng. 7imed up and go test), Test ustani i
sjedni (eng. Sit to stand test), Test hodanja 10 metara (eng. 70
Meters Walk Test) i Vizualno analogna skala boli (VAS).#10151617
Prema specifi¢nim potrebama fizioterapeutske procjene mogu se
koristiti i drugi testovi i mjerenja.

U fizioterapijskom tretmanu osoba s TOM Kklinicari bi trebali
primjenjivati  znanstveno dokazane metode ucinkovitosti.
Relevantnih istrazivanja ucinkovitosti fizioterapije kod pacijenata
s TOM ima znacajno manje nego istrazivanja ucinaka fizioterapije
kod pacijenata s mozdanim udarom, a budu¢i da se posljedice
i simptomatologija traumatskih ozljeda mozga i mozdanog
udara uvelike podudaraju, moguce je koristiti i odgovarajuce
dijelove smijernica za fizioterapiju mozdanih udara u terapiji
pacijenata s TOM. Usprkos tome postoji konstantna potreba za
relevantnim istrazivanjima koja trebaju biti podrska pri donosenju
klinickih odluka o koristenju metoda terapijskog vjezbanja kod
pacijenata s TOM."*'® Prema danskim nacionalnim smjernicama za
fizioterapiju nakon mozdanog udara koje se mogu primijenitii na
osobe s TOM odredeni su glavni prioriteti fizioterapijskog procesa.
Prioriteti intervencije su: trening aktivnosti svakodnevnog Zivota,
instrumentalnih aktivnostii trening rekreativnih aktivnosti. Trening
snage preporuca se za gornje i donje ekstremitete, za poboljsanje
funkcionalnih sposobnosti u kombinaciji s treningom specifi¢nog
zadatka i treningom izdrzZljivosti. Kardiovaskularni trening
presudan je za postizanje kvalitete funkcionalnih aktivnosti
svakodnevnog 7Zivota, a trening ravnoteZe za pacijente koji
imaju narusenu funkciju ravnoteze i posturalne kontrole. Trening
virtualne realnosti preporuca se ukljuciti u viezbe ravnoteze i hod,
a funkcionalna elektri¢na stimulacija za stimulaciju umjereno do
jako slabih misi¢a gornjih ekstremiteta.'”

Fizioterapija ~ dozivljava  znacajni  napredak  razvojem
neuroznanosti, boljim razumijevanjem motoricke kontrole
i motorickog ucenja, te primjenom znanstvenih spoznaja u
klinickoj praksi.?® Fizioterapijski tretman mora biti individualan i
usmjeren funkcionalnom cilju sukladno problemima pacijenta, a
to podrazumijeva da se komponente tretmana i terapijske vjezbe
koje se provode u tretmanu mogu ukomponirati u aktivnosti
svakodnevnog zivota.'" Cilj fizioterapije je pokrenuti stvaranje
novih neuralnih mreza i omoguditi reorganizaciju sredisnjeg
Ziv¢anog sustava.’' Terapijsko vjezbanje sastoji se od eksplicitnog
i implicitnog motori¢kog ucenja s ciliem ponovnog usvajanja
motoricke kontrole, obrazaca pokreta, funkcionalnih aktivnosti
i motorickih vjestina. Budu¢i da je lezijom mozga u znacajnoj
mjeri onemoguceno svjesno, eksplicitno ucenje, fizioterapeutske
metode u velikoj mijeri oslanjaju se na metode implicitnog

motori¢kog ucenja. Implicitno ucenje je relativno neoste¢eno
kod osoba s oste¢enjem mozga i posttraumatskom amnezijom,
a to predstavlja potencijalno dobar kapacitet za primjenu
fizioterapije bazirane na senzorickim stimulacijama preko
perifernog inputa. Fizioterapeutske metode podrazumijevaju
manualne neurofacilitacijske tehnike kojima se odgovarajuce
stimulira somatosenzibilni sustav pacijenta s ciliem formiranja
potrebnih informacija koje ¢e u oSte¢enom mozgu omoguciti
optimalne reakcije i odgovoriti na periferiji sustava adekvatnim
motori¢kim odgovorima.'®#

Znanstvena istrazivanja pouzdano dokazuju da je rana fizioterapija
ucinkovita, te omogucuje brzi funkcionalni oporavak pacijenta s
TOM. Sistemati¢nim pregledom i meta analizom literature koja
istrazuje ucinke vremena zapocinjanja rehabilitacije i intenziteta
terapijskih postupaka znanstveno je dokazano da rana primjena
i intenzivni tretman pospjesuju funkcionalni oporavak pacijenata
s umjerenom do jakom TOM. Studije su pokazale da tretman
pacijenta moze zapoceti odmah po hemodinamskoj stabilizaciji,
a intenzitet terapije trebao bi biti 20 sati tjedno.?'?

Megha i suradnici istrazivali su utjecaj dvotjedne rane
multisenzoricke stimulacije, u trajanju od 100 minuta dnevno,
na oporavak pacijenata s teskom TOM, u komi. Multisenzori¢ka
stimulacija zapocinjala je odmah po hemodinamskoj stabilizaciji
pacijenta, sadrzavala je vizualne, olfaktorne, gustatorne,
proprioceptivne i taktilne stimulacije, a rezultati su pokazali da
pospjesuje razvoj svijesti kod komatoznih pacijenata s teskom
TOM.*  Moattari i suradnici dokazali su da rana senzoricka
stimulacija, odmah nakon hemodinamske stabilizacije pozitivno
utjece nafunkcionalni oporavak pacijenata s teSkom TOM.? Mozak
ima veliki kapacitet za istodobnu automatsku obradu i integraciju
osjetnih informacija, a kombiniranje podataka iz razlicitih osjetnih
modaliteta olaksava sposobnost otkrivanja, diskriminacije i
prepoznavanja osjetnih podrazaja. Multisenzori¢ka stimulacija
je metoda koja ne utjece samo na ciljana lokalna podrucja
mozga vec i na aktivnost na udaljenim medusobno povezanim
regijama.®  Multisenzoricka stimulacija omogucuje oporavak
svijesti, motoricke kontrole i propriocepcije uz pomo¢ osjetnih
podrazaja. Mobilizacijom se stimulira proprioceptivni sustav i tako
pospjesuje fleksibilnost i pokretljivost lokomotornog sustava.
Metode mobilizacije sadrzane u multisenzori¢koj stimulaciji
normaliziraju alignment tjelesnih struktura i cirkulaciju na tom
podru¢ju.?

U ranoj fazi oporavak kod pacijenata koji su niske razine svijesti
i nemaju automatske reakcije posturalne prilagodbe vazno je
obratiti paznju na pravilno pozicioniranje s ciliem prevencije
razvojaspasti¢nosti,skracenjamekih tkiva, kontraktura,dekubitusa,
respiratornih i cirkulacijskih komplikacija. Pravilno pozicioniranje
i redovito mijenjanje polozZaja omogucuje konstantnu terapijski
ciljanu senzomotoricku stimulaciju neuromisi¢nog sustava i
stimulativno utje¢e na oporavak motori¢kih funkcija.'0#%728
Posttraumatska amnezija Cesta je posliedica TOM, a kod takvih
pacijenata treba individualno prilagoditi vrijeme trajanja i
intenzitet tretmana, te adaptirati okolinu tako da bude prihvatljiva
i poticajna za tretman pacijenta.” U tretmanu pacijenta s PTA
potrebno je trenirati cjelovitu aktivnost, a ne samo dijelove
zadatka, osigurati poznatu i konzistentnu okolinu, koristiti
konkretne ciljeve i dovoljan broj ponavljanja aktivnosti, davati
kratke i jasne upute, a tretman bi trebao biti vremenski kradi,
vise puta dnevno da sprijeci pojavi fizickog i psihickog zamora
pacijenta.*

Spazam kod pacijenata s TOM je posljedica smanjene inhibicijske
aktivnosti mozga na niZze strukture motoricke kontrole, javlja
se kao povecanje osjetljivosti tonickog refleksa na istezanje,
a hiperekscitabilnost refleksa na istezanje moze rezultirati




povecanjem misi¢nog tonusa.” Smanjenje i kontrola spasti¢nosti
postize se specifitnim mobilizacijama neuromisi¢nih struktura
kojima se snizava prag osjetljivosti proprioceptora, isteze se
misi¢no i vezivno tkivo, te se prema srediSnjem Zivéanom sustavu
salju normalnije informacije o alinghmentu perifernih struktura
motori¢kog sustava.*'® Umjereni i jaki spazam predstavlja visok
stupanj rizika za nastanak kontraktura, a na kontrolu spazama
se djeluje istezanjem spasti¢nih misi¢a, postavljanjem udlaga na
spasti¢ne ekstremitete, te primjenom farmakoloskih pripravaka
oralno ili injektiranjem u spasti¢ni misi¢."> Pozicioniranje pacijenta
u krevetu ima znacajnu ulogu u kontroli i redukciji spasti¢nosti,
a provodi se tako da dovodi spasti¢ne strukture u polozaj
optimalnog alinghmenta s ostalim segmentima tijela, pruza
dovoljno stabilnosti i omogucuje opustanje spazma.'®'

Pacijenti s umjerenim do jakim TOM imaju znacajne limitacije u
funkcionalnim aktivnostima. Fizioterapeutski tretman funkcionalnih
motori¢kih zadataka usmijeren je na facilitaciju mobilnosti u
aktivnostima okretanja u leze¢em polozaju, uspravljanja u sjedenje
i stajanje, aktivnosti u sjedenju, stajanju i hodu, te funkcionalne
aktivnosti gornjih ekstremiteta.!”® Facilitacijom se taktilno i
proprioceptivno stimulira neuromisicni sustav, potice se svjesnost
o odnosu vlastitog tijela i okoline s ciliem oporavka posturalne
kontrole*'® Tretman mobilnostii specificnih funkcionalnih zadataka
uklju¢uje dovoljan broj ponavljanja motori¢kih komponenti zadatka
i povezivanje naucenih komponenti u ponavljanje i usavrsavanje
cjelokupnog zadatka.'®”  Sistematskim pregledom literature
Hellweg i Johansen utvrdili su da postoje jaki dokazi da intenzivni
programi funkcionalnog treninga usmjereni na podgrupe treninga
sjedni— ustani, treninga hoda i treninga sposobnosti ruku rezultiraju
ranijim i boljim oporavkom funkcionalnih sposobnosti pacijenta s
TOM?!

Kod pacijenata s TOM izrazena je misi¢na slabost kao posljedica
ostec¢enja gornjeg motoneurona i gubitka motoricke kontrole
muskulatureiatrofije. Za paralizirane i vrlo slabe misi¢e potrebno je
koristiti tehnike facilitacije koje mogu stimulirati pokret i odabrati
aktivnosti u kojima pacijent moze biti makar minimalno aktivan.
Potrebno je okolinu pacijenta prilagoditi zadatku koji pacijent
izvodi, a Cesto je kod izrazito slabih misi¢a potrebno rasteretiti
segmente koji se pokre¢u od sile gravitacije. Rasterecenje se
postize primjenom odgovaraju¢ih poloZaja tijela, upotrebom
sredstava iz okoline ili terapeut manualno rasterecuje segmente
tijela vodenjem pokreta kroz optimalne obrasce pokreta ili
aktivnosti.'®® Kod izrazito slabih misica moguce je za poticanje
aktivacije koristiti i primjerenu elektrostimulaciju, a kada su misici
dovoljno snazni da mogu makar minimalno savladati gravitaciju
preporuca se u terapiji primijeniti vieZbe s opterecenjima, koja
mogu biti vlastita tezina tijela ili vanjska opterecenja.’o"

Smanjena kardiopulmonalna izdrZljivost kod pacijenata s
TOM uzrokovana je kombinacijom posljedica ozljede mozga
i sekundarnog inaktiviteta. Smanjene kardiopulmonalne
sposobnosti povecan jerizik za razvoj dijabetesa, kardiovaskularnih
bolesti, nekih vrsta karcinoma i depresivnosti. Preporuca se da se
s treningom izdrzljivosti kod pacijenata s TOM zapoc¢ne ¢im su
medicinski stabilni, a intenzitet, ucestalost i trajanje programa
mora biti individualno prilagodeno pacijentu. Trening izdrZljivosti
trebao bi zapoceti ve¢ u uvjetima bolnicke rehabilitacije u
trenutku kad postane sposoban aktivirati velike misi¢ne skupine.

Williams i suradnici proveli su prospektivno, randomizirano istra-
Zivanje o uc¢incima balistickog treninga s otporom na mobilnost
pacijenata s TOM. U tromjese¢nom tretmanu u eksperimentalnoj
skupini tri nebalisticka tretmana zamijenjena su s tri balisticka
tretmana s otporom. Kontrolna skupina provodila je terapiju

bez balistickih vjezbi s otporom u jednakom vremenskom
trajanju. Protokol terapije bez balistickih vjeZbi sastojao se od
vjezbi ravnoteze, istezanja donjih ekstremiteta, vjezbi snage,
kardiovaskularnog fitnesa i vjezbi hoda. Rezultati istrazivanja
pokazali su da balisticki trening s optere¢enjem ima dobar ucinak
na poboljsanje mobilnosti, snage i ravnoteZe kod pacijenata s
TOM, a rezultati su bili bolji kod ispitanika s tezim ostec¢enjima
mobilnosti.*

Robotski asistirana terapija hoda djeluje sli¢no kao trening hoda
U suspenziji na pokretnoj taci i preporuca se za poboljsanje
obrasca hoda budu¢i da zahtijeva manje fizickog napora za
terapeuta, a bolje ucinke za pacijenta. Robotski asistirana terapija
hoda ima znacajan ucinak na poboljsanje brzine, funkcionalnosti,
koordinacije obrasca pokreta i povecanja maksimalnog kuta
fleksije koljena u fazi njihanja.®® Sustavni pregled relevantne
literature pokazao je korisne ucinke inovativnih tehnologija na
kognitivhu rehabilitaciju bolesnika s TOM, a dokazi o njihovim
uc¢incima na motori¢ku rehabilitaciju jos su uvijek nedostatni
i Cesto kontroverzni* Prema pregledu istraZivanja robotika
pospjesuje tijek rehabilitacije, a pacijenti koji koriste robotiku
u kombinaciji s fizioterapeutskim tretmanom lakSe postizu
samostalno hodanje. Zbog malog broja provedenih istrazivanja
na temu robotike ne moze se pouzdano potvrditi u¢inkovitost
robotike. Motivacija pacijenta, dinami¢nost terapije i objektivnost
su pozitivne strane robotike i novijih tehnologija.®

Ravnoteza je automatski odgovor na ocuvanje sredisnje linije
tijela prilikom pokretanja razli¢itih segmenata tijela i u odnosu
reakcija tijela na utjecaje razli¢itih povrsina oslonaca i situacija
iz okoline. Ravnotezne reakcije putem feedforward i feedback
kontrole omogucuju funkcionalne aktivnosti Tretman ravnoteze
na razli¢itim stabilnim i nestabilnim povrsinama oslonca dovodi
do vrlo povoljnog ucinaka na ravnotezu i sposobnost hodanja.®”

Motori¢ka kontrola i hod pacijenta uspjesniji su primjenom ranije i
intenzivne mobilizacije, a povecana tjelesna aktivnost minimalizira
problem gubitaka misi¢ne mase i smanjene kardiorespiratorne
funkcije koja je povezana s inaktivitetom, te je hodanje olaksano.
Rana mobilizacija povecava samopouzdanje pacijenta u vlastitu
sposobnost hodanja.*® Pomagala za hod mogu povecatisigurnost
bolesnika, efikasnost hoda i funkcionalnu neovisnost* Prilikom
reedukacije hoda, hod se podijeli u vise faza, bolesnik nastoji
usvojiti svaku fazu zasebno i zatim integrirati u funkcionalnu
aktivnost hoda. Facilitacija hoda ukljucuje vjezbe stabilnosti i
mobilnosti donjih ekstremiteta, te posturalnu prilagodbu glave,
trupa i gornjih ekstremiteta. Uz pravocrtni hod, vjezba se i hod u
stranu i unatrag koji sluze kao zastitne reakcije (4). Kao preduvjet za
ucinkovit tretman hoda treba osigurati potrebne opsege pokreta
u stopalu, koljenu i kuku, snagu misi¢a trupa i donjih ekstremiteta,
koordinaciju, staticki i dinamicki balans i prijenose tezina, aerobne
sposobnosti i uvjezbane komponente kora¢anja.

Edukacija bolesnika i njegove obitelji o moguc¢nostima
samostalnog vjezbanja i provodenju naucenih funkcionalnih
aktivnosti je iznimno vazna bududi da je bolesnik suocen sa
mnogim preprekama u aktivnostima svakodnevnom Zivota i
socijalnom reintegracijom te zahtijeva pomo¢ najblize okoline.
Fizioterapeut educira obitelj i njegovatelje pacijenta o nacinima
pozicioniranja i transfera pacijenta, pravilnom ustajanju, sjedenju,
stajanju i hodu, te o prilagodenim terapijskim vjezbama koje
mogu provoditi s pacijentom.*
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ZAKLJUCAK

TOM uzrokuju kompleksan spektar motorickih, senzorickih,
kognitivno — perceptivnih i socijalnih ostecenja, a ishodi
rehabilitacije su Cesto tesko predvidivi. Fizioterapija se bavi
oporavkom motorickog funkcioniranja i tezi metodama
fizioterapeutske  procjene precizno definirati  probleme
pacijenta. Cilj metoda intervencije je maksimalno osposobiti
pacijenta za optimalno motori¢ko funkcioniranje, za sto visu
razinu samostalnosti i kvalitetu Zivota nakon TOM. Zbog vrlo
kompleksne problematike i Sirokog spektra fizioterapijskih
metoda koje se primjenjuju u tretmanu osoba s TOM, ne postoji

U teznji da se klinicki vidljivi rezultati motorickog oporavka i
znanstveno dokazu, potrebno je konstantno tezitiistrazivanjima
koja ¢e potvrditi ili dokazati ucinkovitost pojedinih metoda
fizioterapeutskog tretmana. Primjena znanstveno dokazanih
uc¢inkovitih tretmana moze pospjesiti efikasnost oporavka
pacijenta, olaksati i pojednostaviti rad fizioterapeuta i smanjiti
troskove rehabilitacije. Razvoj novih tehnologija i umjetne
inteligencije zahtijevaju i istrazivanja koja ¢e dokazati njihovu
ucinkovitost i primjenjivost u suvremenoj fizioterapiji osoba s
TOM.

dovoljno znanstvenih dokaza ucinkovitosti za sve terapijske
metode koje se primjenjuju u klinickoj praksi.
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PHYSIOTHERAPEUTIC INTERVENTIONS IN THE
TREATMENT OF VERTIGINOUS DISORDERS

SAZETAK

Vertiginozni  poremecaji  ozbilino  narusavaju  aktivnosti
svakodnevnog zivota pacijenata svih dobnih skupina. Nastali
poremecaji cesto dovode pacijentelije¢nicimaraznih specijalnosti,
a mogu ukljucivati lazni osjecaj pokreta, rotacije tijela ili predmeta
oko tijela, omaglicu, gubitak ravnoteze i nesiguran hod, cesto
praceni mucninom, glavoboljom ili povracanjem. Etioloski faktori
mogu biti raznoliki, uklju¢ujuci bolesti unutarnjeg uha, psihogene,
neuroloske, upalne, autoimune, infektivne, metabolicke i kroni¢ne
degenerativne bolesti.

Cilj rada je istaknuti vaznost fizioterapijskih intervencija u
dijagnostici i lijecenju vertiginoznih poremecaja te ulogu
fizioterapeuta u multidisciplinarnom timu  stru¢njaka  koji
pacijentima vracaju funkcionalnost i sigurnost.

Vec¢ina vertiginoznih poremecaja je perifernog podrijetla,
uzrokovana bolestima unutarnjeg uha poput benignog

paroksizmalnog  pozicijskog vertiga (BPPV), funkcionalnog
vestibularnog poremecaja, Méniéreove bolesti i vestibularnog
neuritisa. Centralni vertigozni poremecaji povezani su s
disfunkcijom vestibularnog sustava na razini malog mozga,
mozdanog debla i mozdane kore. Cervikogena vrtoglavica je
sindrom koji ukljucuje vrtoglavicu, bol i ograni¢enu pokretljivost
vratnog dijela kraljeznice.

Fizioterapijske intervencije neizostavni su dio lijecenja
vertiginoznih  poremecaja nudedi individualne terapijske
pristupe temeljene na procjeni fizioterapeuta. Terapija perifernih
vrtoglavica ukljucuje repozicijske postupke i manevre u sinergiji
s vestibularnim vjeZzbama koje smanjuju recidive bolesti i daju
dugorocne i ucinovite rezultate lije¢enja. Terapija centralnih
vrtoglavica primarno e ovisiti o uzroku nastanka i bolesti, a
terapijsko vjezbanje tijekom svih faza rehabilitacije treba biti
svrsishodno i primjereno funkcionalnom statusu pacijenata.
Fizioterapijske intervencije cervikogenih vrtoglavica zahtijevaju
educiranost, iskustvo i manualnu spretnost fizioterapeuta te
holisticki pristup strogo individualiziranim programima lijecenja.
Uz manualne tretmane, dekompresijsku terapiju i ciljane vjeZbe,
ostale fizioterapijske intervencije doprinose smanjenju spazma
vratnih misica, korekciji posture i disbalansa snage i fleksibilnosti
misica vratno-ramenog obruca.
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Klju¢ne rijeci: vertiginozni poremecaj, fizioterapijske intervencije,
terapijsko vjezbanje, vestibularna rehabilitacija

ABSTRACT

Vertiginous disorders significantly disrupt the daily activities of
patients of all age groups. Resulting disorders often lead patients
to various specialists and may include a sense of movement,
body or object rotation, dizziness, loss of balance, and unsteady
gait, often accompanied by nausea, headache, or vomiting.
Etiological factors can be diverse, including diseases of the inner
ear, psychogenic, neurological, inflammatory, autoimmune,
infectious, metabolic, and chronic degenerative diseases.

The aim of this study is to emphasize the importance of
physiotherapeutic interventions in the diagnosis and treatment
of vertiginous disorders and the role of physiotherapists in a
multidisciplinary team of experts who restore functionality and
safety to patients.

Most vertiginous disorders are of peripheral origin, caused by
diseases of the inner ear such as benign paroxysmal positional
vertigo (BPPV), functional vestibular disorder, Méniére's disease,
and vestibular neuritis. Central vertiginous disorders are
associated with dysfunction of the vestibular system at the level
of the cerebellum, brainstem, and cerebral cortex. Cervicogenic
dizziness is a syndrome that includes dizziness, pain, and limited
mobility of the cervical spine.

Physiotherapeutic interventions are an essential part of the
treatment of vertiginous disorders, offering individual therapeutic
approaches based on the assessment of the physiotherapist. The
therapy for peripheral vertigo includes repositioning maneuvers
and exercises synergistically with vestibular exercises that reduce
disease recurrence and provide long-term and effective treatment
results. Therapy for central vertigo will primarily depend on the
cause and disease, and therapeutic exercise during all stages
of rehabilitation should be purposeful and appropriate to the
functional status of patients. Physiotherapeutic interventions
for cervicogenic dizziness require the expertise, experience,
and manual dexterity of the physiotherapist, as well as a holistic
approach to strictly individualized treatment programs. In addition
to manual treatments, decompression therapy, and targeted
exercises, other physiotherapeutic interventions contribute
to reducing spasms of neck muscles, correcting posture, and
addressing imbalances in the strength and flexibility of the neck-
shoulder girdle muscles.

Key words: vertiginous disorder, physiotherapeuticinterventions,
therapeutic exercise, vestibular rehabilitation

uvoD

Vertoginozni  poremecaji mogu biti uzrokovani razli¢itim
bolestima ili posljedica istih i svojim simptomima narusavati
aktivnosti svakodnevnog Zivota pacijenata svih dobnih skupina.
Vrtoglavica obuhvaca lazni osjecaj rotacije tijela u prostoru ili
rotacije predmeta oko tijela te je Cest razlog posjeta lije¢niku
otorinolaringologu, neurologu ili fizijatru. Subjektivne tegobe
variraju i ukljucuju lazni osjecaj pokreta, osjec¢aj omaglice ili
nesvjestice, gubitak ravnoteze i nesigurnost u hodu. Tegobe mogu
trajati kratko ili se protezati kroz nekoliko dana, a ponekad su
popra¢ene muc¢ninom, glavoboljom ili povracanjem te se mogu
pogorsati pokretom ili promjenom polozaja glave u prostoru
(1). Pojavnost vertiginoznih poremecaja medu populacijom
svih dobnih skupina sve je ucestalija, a povezana je s brojnim

multifaktorijalnim uzrocima kao $to su: suvremeni nacin Zzivota,
izlozenost stresu, psihosocijalne, neuroloske, upalne, autoimune,
infektivne, metabolicke i kroni¢ne degenerativne bolesti. Etioloski
vertiginozni poremecaji mogu biti uzrokovani vestibularnim
(perifernim ili  centralnim),  neuroloskim,  cervikogenim
poremecajima i ostecenjima, lijekovima te psihogene prirode (2).

Cilj rada je naglasiti znacaj definiranih fizioterapijskih intervencija
u dijagnostici i lijec¢enju vertiginoznih poremecaja te ukazati da
su fizioterapeuti sa svojim znanjima i vjeStinama neizostavni
dio multidisciplinarnog tima stru¢njaka koji pacijentima vracaju
funkcionalnost u provodenju aktivnosti svakodnevnog zivota.

VERTIGINOZI POREMECAJI

U literaturi se navodi da je oko 80% vertiginoznih poremecaja
perifernog podrijetla, dok je priblizno 20% njih centralnog
podrijetla (3). Periferna vrtoglavica je uzrokovana bolestima
unutarnjeg uha, a najcesce se javlja uz mucninu, povracanje,
bliedocu, znojenje i nistagmus. Periferni nistagmus je ritmican,
pravilan, ne mijenja smijer te slabi prilikom fiksacije i ponavljanja
polozaja kojigaizaziva. Neke od najcescih perifernim vrtoglavica su
benigna paroksizmalna pozicijska vrtoglavica (BPPV), funkcionalni
vestibularni poremecaj, Méniéreova bolest i vestibularni neuritis.
Centralne vrtoglavice su pracene ispadom ziv¢ane funkcije te
su u pravilu manjeg intenziteta i slabije naglasene klinicke slike
vertiginoznih poremecaja (3). Cervikogena vrtoglavica (engl.
cervicogenic dizziness-CGD) klinicki je sindrom karakteriziran
vrtoglavicom koju prati bol i smanjena pokretljivost u vratnom
dijelu kraljeznice (4).

Benigni paroksizmalni pozicijski vertigo (BPPV) je naj¢es¢i oblik
vertiga kod odraslih te uzrokuje kratkotrajne, ali snazne vrtoglavice
pracene naglasenom mucninom i povracanjem. Kristali kalcijevog
karbonata, nazvani otokoniji (otoliti), odvajaju se iz utrikula
u unutarnjem uhu, iritiraju¢i polukruzne kanale i uzrokujudi
simptome. BPPV se javlja u oko 2,4% populacije (5), ¢eS¢e u Zena
i osoba starije Zivotne dobi, kod kojih zbog pridruzenih bolesti
¢esto ostane neprepoznat (6). Cak 50% vertiginoznih poremecaja
kod starije populacije uzrokovan je BPPV-om, a ova vrsta vertiga
obuhvaca 20% svih dijagnoza povezanih sa simptomatologijom
poremecaja ravnoteze. Naj¢esce zahvaca straznji polukruzni kanal
u kojem protok tvari endolifmom najvise ovisi o gravitaciji, kako
u uspravnom, tako i u leze¢em poloZaju (7). Vertigo se ucestalije
javlja u jutarnjim satima, a bolesnici se Zale na simptome
nagle pojave vrtoglavice prilikom promjene poloZzaja glave u
odredenom smjeru, kao npr. kod okretanja u krevetu, ustajanja
iz lezeceg u sjededi polozaj te odrzavanja vratne kraljeznice u
protrahiranoj retrofleksiji (npr. prilikom stomatoloskih pregleda,
pranja glave kod frizera). Osim vrtoglavice, od simptoma se u
klinickoj slici moZe pojaviti mucnina, nestabilnost, nesvjestica i
tjeskoba (8). BPPV je naj¢esce primarno idiopatski, a sekundarni
moZe biti posljedica trauma glave, vestibularnog neuritisa,
Méniéreove bolesti, migrene ili ishemije. Dijagnoza se postavlja
na temelju anamneze i polozavajucih testova poput Dix-Hallpike
(Slika 1- a, b i Slika 2.) i supiniranog testa kotrljanja glave (engl.
supine head roll test). Dix-Hallpike test predstavlja“zlatni standard”
u dijagnostici BPPV-a, a naj¢esce se izvodi za dijagnostiku BPPV-a
straznjeg polukruznog kanala, koji je odgovoran za simptome
vrtoglavice u 90% slucajeva BPPV-a (9). Pri izvodenju Dix-Hallpike
testa educirani zdravstveni radnik (lije¢nik, fizioterapeut), iz
pocetnog sjedeceg polozaja, spusta pacijenta u lezeci polozaj s
glavom okrenutom prema zahvacenoj strani pod kutom od 450
i promatra pojavnost nistagmusa. Lije¢enje ukljucuje razlicite
fizioterapijske intervencije i manevre koje su pokazale brze i
pozitivne rezultate, dok medikamentna terapija ne lijeci BPPV, vec
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smanjuje intenzitet popratnih simptoma (1).

Slika 1. a, b Izvodenje Dix-Hallpike testa za klini¢cku dijagnostiku
BPPV-a straznjeg polukruznog kanala (izrada autora)

Slika 2. Zavrini polozaj Dix-Hallpike testa u kojem se promatra
pojavnost nistagmusa (izrada autora)

Funkcionalni  vestibularni  poremec¢aj (FVP) je drugi po
zastupljenosti najc¢es¢i uzrok perifernin vertiga kod odraslih i
adolescenata s prevalencijom od otprilike 10% (9). Etiologija
nije u cijelosti razjasnjena, a cesce je zastuplien u osoba s
neuropsihijatrijskim bolestima kod kojih anksiozni poremecaj
salje iskrivljeni odlazni signal o polozaju tijela i ravnotezi (9). FVP
uglavnom nastupa naglo, u pocetku sa sporadi¢nim simptomima,
koji kod vecine pacijenata dugoro¢no ne prestaju. Dijagnoza je
isklju¢na, a temelji se na anamnezi i specificnim psiholoskim
upitnicima s fokusom na elemente depresije i anksioznosti poput
HADS-a (engl. Hospital Anxiety and Depression Scale), PHQ-9
(engl. Patient Health Questionnaire-9) i GAD-7 (engl. Generalized
Anxiety Disorders Scale-7) (9). LijeCenje FVP-a je polivalentno
te ukljucuje farmakoterapiju, kognitivno-bihevioralnu terapiju i
vestibularnu rehabilitaciju (9).

Méniéreova bolest je kroni¢no stanje koje utjece na unutarnje uho
nejasne etiologije. Karakterizira ju povecanje tlaka u endolimfi, sto
dovodi do ostecenja zivcanih stanica za osjet sluha i ravnoteze.
Simptomi su epizodni i variraju u trajanju izmedu 20 minuta i
12 sati, a uklju¢uju objektivne znakove poput horizontalnog
nistagmusa na zdravu stranu te ataksiju na bolesnu stranu,
gubitak sluha, tinitus i auralnu punocu (10,11). Za postavljanje
dijagnoze uz anamnezu je potrebna neuroradioloska i audioloka
obrada, a terapija ukljucuje farmakolosku terapiju, dijetetske
mjere te prilagodbu Zivotnog stila. U slucaju izostanka odgovora
na konvencionalnu terapiju kod teskih slucajeva moguce je
uciniti kirurske intervencije poput vestibularne neurektomije ili
labirintektomije (12).

Vestibularni neuritis (VP) je akutna periferna vestibulopatija,
koju je Charles Sinner Hallpike 1949. godine prvi puta opisao u
znanstvenoj literaturi. lako se povezuje s virusnom infekcijom
gornjeg respiratornog sustava, to¢na etiologija nastanka
i dalje ostaje nejasna (13). Simptomi ukljucuju iznenadnu
rotacijsku vrtoglavicu s jednosmjernim horizontalno-torzijskim
spontanim nistagmusom, pra¢enu mucninom, povracanjem
te nestabilnos$¢u, bez gubitka sluha. Vertigo moze perzistirati
danima s tendencijom postupnog smanjenja simtoma i teZine
tegoba (13). Lijecenje je simptomatsko, a kortikosteroidi su
pokazali pozitivan ucinak. Rehabilitacija vestibularnog sustava,
ukljucujuci vestibularne vjezbe, moze ubrzati proces oporavka.
Oporavak moze biti sporiji kod starijih pacijenata, dok kod nekih
moze biti nepotpun (13).
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Centralne vrtoglavice predstavljaju vrtoglavice uzrokovane
disfunkcijom u mozgu ili mozdanom deblu, za razliku od
perifernih vrtoglavica koje su povezane s bolestima i promjenama
U unutarnjem uhu. Etioloski uzroci centralnih vrtoglavica
uklju¢uju mozdani udar, multiplu sklerozu, tumore mozga i
migrenu. Klinicka prezentacija centralnih vrtoglavica cesto
uklju¢uje dodatne neuroloske simptome poput poremecaja
vida, slabosti misica ili govora, a sama klinicka slika vertiginoznih
tegoba je slabija u usporedbi s perifernim. Razumijevanje razlika u
klinickoj prezentaciji pomaze u diferencijalnoj dijagnozi i odabiru
odgovarajuceg lijecenja (14,15).

Cervikogena vrtoglavica (engl. cervicogenic dizziness-CGD)
klinicki je sindrom karakteriziran vrtoglavicom koju prati bol i
smanjena pokretljivost u vratnom dijelu kraljeznice. Bolesnici
se zale na nestabilnost, bol u vratu, ukocenost, glavoboljy,
disfagiju, mucninu, smetnje vida, punocu uha, tinitus, bol
u temporomandibularnom zglobu uz moguce psiholoske
poremecaje u vidu anksioznosti, poremecaja koncentracije i
pamcenja (16). Karakteristi¢ni su kraci napadaji vrtoglavice, kojima
bolesnici uglavhom ne mogu procijeniti smjer. Kod odredenih
pokreta vrata ili polozaja glave moguce je izazvati cervikogenu
vrtoglavicu s poloZajnim nistagmusom, koja je prac¢ena s klinickom
slikom cervikalnog bolnog sindroma uz pojavu misi¢ne napetosti,
hiperalgeziju te bolne senzacije u inervacijskom podrucju
aficiranog segmenta (17,18). Kako se 50% svih proprioceptora u
podrudju vratne kraljeznice nalazi u zglobnim ¢ahurama C1-C3
kraljezaka, mehanicki stres na zglobove uslijed nepravilne posture,
osteoartritisa i blokade fasetnih zglobova, kifoti¢cnog poloZaja
vratne kraljeZnice, degenerativnih i protrudiranih iv. diskova,
traume ili trzajne ozljede vratne kraljeznice u literaturi se opisuje
i povezuje s vertiginoznim poremecajima uzrokovim neuro-
misi¢no-kostanim promjenama vratnog segmenta kraljeznice
(19). Bazilarna arterija opskrbljuje vestibularne jezgre, a njezini
ogranci (a. labyrinthi) unutarnje uho (18). Smetnje protoka krvi u
vertebro-bazilarnom (VB) slivu nastaju zbog poremecaja u poziciji
prva dva vratna kraljeska - atlasa i aksisa, uz reaktivnu napetost
dubokih i povrdinskih misi¢a vratnog segmenta kraljeznice.
Osteceni receptori u gornjoj cervikalnoj regiji ishodiste su
podraZajnih impulsa koji izazivaju smetnje u vestibularnom
sustavu, a senzorna neuskladenost izmedu vestibularmih i
cervikalnih ulaznih informacija rezultira stvaranjem iskrivljenih
slika o pokretima i polozaju tijela u prostoru (20). U dijagnostici
se koriste neuroloske, radioloske slikovne metode, audio-
vestibuloloska obrada, klinicki pregled i procjena funkcionalnosti
vratne kraljeznice (16-18). Lijecenje je polivalentno te ukljucuje
farmakoterapiju, kognitivno-bihevioralnu terapiju, fizioterapijske
intervencije te edukaciju pacijenata za provodenje aktivnosti
svakodnevnog zivota (17).

FIZIOTERAPIJSKE INTERVENCLJE

Fizioterapijska procjena, uz sigurnost fizioterapeuta i pacijenta,
omogucava uspjesnu komunikaciju izmedu svih sudionika cijelog
rehabilitacijskog procesa, osigurava kvalitetu terapijskih usluga
i poboljsava standardizaciju svih fizioterapijskih intervencija.
Dr. Lawrence Weed je Sezdesetih godina dvadesetog stoljeca
utemeljio SOAP (S - subjektivni pregled, O — objektivni preged,
A - analiza, P — plan) metodu kao osnovni model fizioterapijske
procjene (21), osim koje se, u klinickoj praksi, koriste i drugi
mjerodavni evaluacijski modeli koji uklju¢uju funkcionalno-
posturalne, staticke i dinamicke testove za pracenje i evaluaciju
tijeka rehabilitacijskog procesa (22).

Ravnoteza je sposobnost zadrZavanja odredenog poloZaja
tijela unutar baze oslonca i jedna je od osnovnih vjestina koja

zahtijeva integraciju informacija iz vestibularnog, vizualnog i
somatosenzornog sustava. Spaciocepcija, pojam koji u temelje
neuroznanosti uvodi prof. Pansini 1989. godine, je centralno
integrirana sposobnost dozivljaja tijela u prostoru. Za odrzavanje
ravnoteze i kontrolu pokreta tijela u prostoru potrebna je
medusobna koordinacija svih anatomskih i funkcionalnih sveza
unutar spaciocepcije te stoga multidisciplinarni pristup lijecenju
vertiginoznih  poremecaja omogucuje precizniju dijagnozu,
individualiziran ~ fizioterapijski pristup te bolje upravljanje
simptomima, poboljsavajuci tako kvalitetu Zivota pacijenata (23).

U lije¢enju benignih paroksizmalnih pozicijskih vrtoglavica
modificirani se Epleyjev manevar u literaturi opisuje kao najcesce
izvodiv i najuspjesniji zahvat kojim se, koriste¢i postupke
repozicije glave, otokoniji, koriste¢i djelovanje gravitacijske sile,
iz polukruznih kanala vracaju u utrikulus (10). Originalni Epleyjev
manevar prvi opisuje dr. John Epley 1992. godine i izvodi ga na
sediranim pacijentima s BPPV-om u pet poloZaja glave, dok se
danas vecina klinicara koristi modificiranim Epleyevim manevrom
kojeg u klinicku praksu uvodi Parnes 1993. godine. Radi se o
gotovo identicnom manevru reponiranja cestica, otokonija
(PRM — engl. particle repositioning maneuver), a sastoji se od tri
polozaja bez potrebe za sedacijom pacijenata uz jednominutne
pauze izmedu razlicitih polozaja glave (2). Izvodenje samog
manevra je bezbolno, brzo, jefino i ucinkovito te ga educirani
zdravstveni radnici i fizioterapeuti uspje$no mogu izvesti i
pacijente rijesiti vertiginoznih simptoma (2,25). Modificirani
se Epleyev manevar izvodi iz poloZaja Dix-Hallpikeova testa za
zahvaceno uho koji se zadrzava 1-2 minute. Glava se okrece za 90°
na suprotnu, nezahvacenu stranu, odrzavajuci punu ekstenziju
vratne kraljeznice (Slika 3.).

Slika 3. Polozaj okretanja glave za 90° iz pocetnog Dix-Hillpikeova
testa za zahvaceno uho (izrada autora)

Pacijent se okre¢e na bok s pogledom prema podu (Slika 4.)
uz promatranje nistagmusa koji se kre¢e u istom smjeru kao i
nistagmus kod izvodenja Dix-Hallpikeova testa. Ovaj se poloZaj
zadrzava jednu minutu. U zavr$noj fazi manevra pacijenta se iz
bocnog polozaja vraca u sjededi polozaj (Slika 5.) u kojem, nakon
uspjesno izvedenog manevra, pacijent ne bi trebao vise imati
vrtoglavicu.
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Slika 4. Okretanje pacijenta na bok s pogledom prema podu
(izrada autora)

Slika 5. Vracanje pacijenta u pocetni sjedeci polozaj (izrada
autora)

Edukacija pacijenta nakon izvedenog modificiranog Epleyevog
manevra ukljucuje izbjegavanje bilo kakvih pokreta koji mogu
provocirati povratak otokonija u polukruzne kanalice unutarnjeg
uha, a ukljucuje slijedece preporuke:
Pricekati 10 minuta nakon manevra te samostano ne
upravljati automobilom prilikom odlaska kuci.
Sljiedece dvije no¢i pacijenti trebaju spavati u poluleZze¢em
polozaju s polozajem glave pod kutom od 45° izbjegavajuci
spavanje na boku zahavacene strane tijela.
Na dan lijecenja pacijent glavu, gotovo cijelo vrijeme, treba
drzati u neutralnom polozaju, $to znaci da treba odgoditi
posjete zubaru ili frizeru.

Izbjegavati vjezbe koje zahtijevaju okretanje glave.
Najmanje tjedan dana izbjegavati vjezbe za jacanje trbusne
muskulature te plivanje slobodnim stilom.

Prilikom brijanja tijelo treba nagnuti prema naprijed, a ne
podizati glavu prema gore. Glava treba ostati okomita na
tijelo.

Pranje kose treba odraditi pod tusem kao i samponirati glavu
u uspravnom polozaju (5).

Bhattacharyya i sur. navode da ponovna procjena pacijenta treba
biti unutar mjesec dana nakon izvodenja manevra, a kako bi se
potvrdila uspjesnost izvedenog postupka (5).

Semontov manevar oslobadanja u klini¢ku praksu uvodi francuski
fizioterapeut Alain Semont 1988. godine, a zahvat izvodi educirani
zdravstveni radnik ili fizioterapeut posjedanjem pacijenta uz rub
kreveta. Glavu pacijenta rotira za 45° na nezahvacenu stranu te ga
naglo bo¢no polijeze na krevet iste strane tijela. U tom polozaju
pacijent ostaje 3 minute, nakon ¢ega ga, kroz sjededi polozaj,
ne mijenjaju¢i poloZaj glave, polijeze na suprotni bok licem
okrenutim prema dolje. Pacijent u tom poloZaju ponovno ostaje
3 minute, nakon kojih ga fizioterapeut vra¢a u pocetni sjedeci
polozaj (26). Semont je tijekom osam godina pratio 711 oboljelih
od BPPV-a i izvijestio o uspjesnom lijecenju repozicije otokonija
kod 84% pacijenata nakon jednog zahvata te kod 93% pacijenata
nakon drugog manevra, provedenog tjedan dana nakon prvog
(26). Ovaj terapijski postupak, zbog brzih i naglih pokreta glave i
tijela, nije primjeren za izvodenje kod starije populacije, posebno
one s oboljenjima lokomotornog sustava.

Za lije¢enje BPPV-a u klinickoj se praksi koriste i drugi razliciti
zahvati kao $to su Rahkov, Yakovinov, Lempertov te Gufonijev
repozicijski zahvat, a rezultati recentnije literature navode da je
Epleyev manevar superiorniji nad ostalima (27). Straumann i sur.
navode da su repozicijski postupci uspjesni u lijecenju u 89,2%
benignih posturalnih vrtoglavica s dugoro¢nim ucinkom te
smanjenim postotkom recidiva (27).

Vestibularna rehabilitacijska terapija (VR) je osmisljeni program
vjezbi za osobe sa simptomatskim ostecenjima vestibularnog
sustava (28). Putem srediSnje kompenzacije, mehanizmima
prilagodbe, supstitucije i privikavanja, vestibularna rehabilitacija
moze smanjiti simptome neravnoteze, vrtoglavice, oscilacije
u posturi te osjetljivost na pokrete. VR takoder smanjuje rizik
od padova i pozitivno utjece na sekundarne simptome kao $to
su mucnina i tjeskoba (29). Pacijentu se pristupa individualno
te na osnovu njegovih simptoma i faze bolesti provode se
odgovarajuce vjezbe kojima se poboljsava opce tjelesno stanje,
smanjuje drustvena izolacija te poboljsava funkcionalna ravoteza.
Vjezbe se izvode sa svrhom stimulacije vestibularnog sustava
pokretima glave, o¢ima i tijela (28).

Viezbe prema Brandt-Daroffu se cesto koriste kod lijecenja
benignog  paroksizmalnog  pozicijskog vertiga s ciliem
uklanjanja i razbijanja otokonija u polukruznim kanali¢cima te
ublazavanja vertiginoznih simptoma. Brandt-Daroff vjezbe vrlo
su sli¢ne Semontovom oslobadaju¢em manevru. Kod izvodenja
Brandt-Daroffovih vjezbi pacijent samostalno okrec¢e glavu pri
zauzimanju promijenjenog polozaja tijela, zadrzava ga 30 sekundi
s pogledom prema gore i rotacijom glave pod kutom od 45°.
VjeZbe se izvode tri puta dnevno, kroz Cetiri polozaja tijela i glave,
s pet ponavljanja tijekom dvije minute vjezbanja bez obzira na
intenzitet simptoma. Vjezba se redovito do regresije i nestanka
vertiginoznih poremecaja (30).

U praksi se danas najces¢e koristi kombinacija Cetiriju skupina
vestibularnih  vjezbi, a to su prilagodbene (adaptacijske)
vjezbe, zamjenske (supstitucijske) vjezbe, vjezbe privikavanja
(habituacijske) i vjeZbe opceg kondicioniranja (28). Prilagodbene
(adaptacijske) vjezbe temelje se na plasti¢nosti mozga, osobini
srediSnjeg Zivéanog sustava da se fizioloski i patofizioloski
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prilagodi izmijenjenim uvjetima. Prilagodbene vjezbe ukljucuju
vjezbe stabilizacije pogleda te vjeZbe putem tzv. fenomena
Jmrezni¢nog otklizavanja” Mrezni¢no otklizavanje moZe se
izazvati vodoravnim ili okomitim pokretima glave uz zadrzavanje
vizualne fiksacije pogleda na objektu gledanja. Vjezbe sluze
kao stimulus za povecanje vestibularnog odgovora (28).
Zamjenske (supstitucijske) viezbe sluze za poticanje jednog ili
vide alternativnih osjetilnih sustava na intenzivnije ukljucivanje
u odrzavanju spaciocepcije (percepcije prostora). Zamjenske
vjezbe uglavnom podrazumijevaju vjezbe za unapredenje
hoda i ravnoteze te povecanje posturalne kontrole. Vecina
pacijenata spontano koristi ovu metodu supstitucije, no vecini
njih su ipak neophodne vodene, ciljane i planirane vjezbe (29).
VjeZbe privikavanja (habituacijske) temelje se na navikavanju
abnormalnih vestibularnih odgovora na brze pokrete. Ukoliko se
jedan od simptoma vrtoglavice izazove odredenim pokretom,
smanjuje se nezeljeni odgovor sredisnjeg Zivéanog sustava na
njega, a djelovanje vestibularnih jezgara, zahvaljuju¢i plasti¢nosti
mozga, dovodi do funkcionalne ravnoteze (28). Fizioterapeut
identificira tipi¢ne pokrete koji uzrokuju najintenzivnije simptome
vrtoglavice te s pacijentom izvodi vjezbe koje se temelje na
reproduciranju tih pokreta. To uklju¢uje uzastopne pokrete i
polozaje kao na primjer okretanje glave ili tijela tijekom lezanja,
sjedenja ili stajanja. Navikavanje na odredene pokrete smanjuje
odgovor na ponavljaju¢u senzornu stimulaciju, a postize se
ponavljaju¢im izvodenjem provocirajucih pokreta (29). Vjezbe
opc¢eg kondicioniranja imaju za cilj poboljsanje opce kondicije
pacijenata, koja je narusena njihovim izbjegavanjem tjelesnih
aktivnosti zbog prisutnog straha od padova, ozljedivanja i
provociranja simptoma. Vjezbe, ovisno o statusu pacijenta,
Zivotnoj dobi i komorbiditetima uklju¢uju vjeZbe izdrZljivosti,
snage, fleksibilnosti, agilnosti te ravnoteze na stabilnim i
nestabilnim podlogamai platformama (Slika 6.) (31).

Slika 6. VVjezbe ravnoteze na stabilometrijskoj platformi u sklopu
vestibularne rehabilitacije (izrada autora)

Viezbe prema Cawthorn-Cookseyu su vjezbe koje pacijent
moze sam izvoditi kod kuce, a izvode se kroz pokrete u lezec¢em,
sjedecem ili stoje¢em poloZaju te su sastavni dio vestibularne
rehabilitacije. U sjede¢em, lezecem ili stoje¢em poloZaju rade
se pokreti o¢ima, pokreti glave kroz sve tri ravnine, predmeti se
priblizavaju ili udaljavaju uz fokus pogledom, vjezba se otvorenim
i zatvorenim ocima, a ovisno o motiviranosti i vertiginoznim
simptomima vjezbama se postupno povecava zahtjevnost i
kompleksnost (29).

Za funkcionalni povratak aktivnostima svakodnevnog Zivota
vestibularna rehabilitacija u sinergiji s repozicijskim postupcima i
manevrima daje dugoroc¢ne i u¢inovite rezultate u lije¢enju BPPV-a
i smanjuje rizike recidiva bolesti (31). Vestibularna rehabilitacija nije
pogodna kod bolesnika s fluktuiraju¢im deficitom polukrusnog
labirinta, kao npr. kod Méniérove bolesti, medutim kroz programe
vjezbanja prilagodene zdravstvenom stanju i dobi, tjelesnom
aktivnos¢u i vjezbama se unapreduje zdravlje i funkcionalnost
pojedinaca (31).

Lijecenje centralnih vrtoglavica primarno ovisi o uzroku i
simtomima njihovog nastanka, a podrazumijeva multidisci-
plinarno farmakolosko, neurolosko, neurokirursko, otorinolaringo-
loSko te neuro-misi¢no-kostano lije¢enje (32). Centralni Ziv¢ani
sustav svojom aktivnoS¢u regulira pokrete, ravnotezu, stabilnost,
mobilnost, misi¢ni tonus te ostale potrebne uvjete za nesmetano
funkcioniranje  lokomocije preko slozenih mehanizama
koordiniranih funkcija razlic¢itih dijelova centralnog i perifernog
Ziv€anog sustava kao i brojnih perifernih receptora. Terapijsko
vjezbanje tijekom svih faza rehabilitacije centralnih vrtoglavica
treba biti svrsishodno (funkcionalno), programirano, mijerljivo,
monitorirano i primjereno  funkcionalnom statusu pacijenta.
Terapijskim se vjezbanjem uspostavlja,odrzavailipovecavaopsega
pokreta, brzina pokreta, ravnoteza i neuromisi¢na koordinacija
pokreta, postura i polozaj tijela, misi¢na snaga i fleksibilnost,
vjestine koje su neophodno potrebne za funkcionalnu neovisnost
pacijenata s centralnim vrtoglavicama (24). lako je tesko sve
pacijente s centralnom vestibularnom disfunkcijom kategorizirati
u jednu skupinu, Brown i sur. su, na temelju upitnika o procjeni
intenziteta vrtoglavica i skale procjene sigurnosti odrZavanja
ravnoteze, kod svih ispitanika s razli¢itim uzrocima centralnih
vertiginoznih poremecaja uocili statisticki znac¢ajno smanjenje
funkcionalnih ogranic¢enja svih parametara procjene nakon
petomjesecnih fizioterapijskih intervencija (33).

Fizioterapijske intervencije cervikogenih vrtoglavica zahtijevaju
educiranost, iskustvo i manualnu spretnost fizioterapeuta te
holisticki pristup strogo individualiziranim programima lijecenja.

Manualnim mobilizacijskim tehnikama (Slika 7.) se to¢no
odredenim, konkretno usmjerenim silama ruku lije¢i disfunkcija i
funkcijskiblok C1-C2kraljezakasciljem stimuliranja proprioceptora,
poboljsanja mobilnosti i cirkulacije u mekotkivnim i zglobnim
strukturama vratnog segmenta kraljeznice (34).

Tehnike manualne terapije ukljucuju grupu postupaka u kojima
educirani fizioterapeut uvjezbanim pokretima ruku smanjuje bol,
povecava opseg pokreta, smanjuje ili uklanja napetosti u misi¢ima
te poboljsava elasti¢nost, prokrvljenost i prehranu tkiva (35).
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Slika 7. Mobilizacija vratnog dijela kraljeznice (izrada autora)

Kako cervikogena vrtoglavica istodobno, uz simtome
vrtoglavice, dovodi i do smanjenja opsega pokreta vrata i
poremecaja posturalne motoricke kontrole, primjena manualnih
mobilizacijskih tehnika, je samo dio kompleksnog programa
fizioterapijskih intervencija (36). Ukoliko pokret ograni¢avaju
i pasivnog istezanja, poput PIR-a (postizometricka relaksacija
muskulature), dry needling terapija, akupresura, miofascijalna
relaksacija te mobilizacija mekog tkiva instrumentima (IASTM
- engl. instrument assisted soft tissue mobilisation). Ovisno o
funkcionalnosti, mobilnosti, Zivotnoj dobi, komorbiditetima
te intenzitetu vertiginoznih poremecaja, uvode se dozirani
programi vjezbi opsega pokreta, vijezbi stabilizacije, relaksacije,
propriocepcije i koordinacije, vjeZbe posture i korekcije disbalansa
snage i fleksibilnosti muskulature vratno-ramenog obruca (Slika 8.
-a,b,c) (36).

Slika 8. a,b,c Primjer izvodenja vjezbe mobilnosti i korekcije
dizbalansa snage i fleksibilnosti muskulature vratno-ramenog
obruca (izrada autora)

Dekompresijskom terapijom vratne kraljeznice (Slika 9.) se kroz
pet do deset tretmana primjenom vanjske sile razdvajaju zglobne
plohe $to rezultira opustanjem subokcipitalnih misi¢a i vratnih
fascija, elongacijom straznje ligamentarne opne, povecanjem
mobilnosti, poboljsanjem cirkulacije te ublaZzavanjem simptoma
vrtoglavice (24,36).

Slika 9. Dekompresijska terapija vratne kraljeznice u supiniranom
poloZaju
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Fizikalni ¢imbenici imaju nespecifitcno stimulativno djelovanje
te ne postoji uobicajeni, strogo propisan algoritam njihove
primjene. Svojim djelovanjem utjecu na moduliranje boli i
procese cijeljenja tkiva, a veli¢ina reakcije i ucinak ovisi o vrsti
podrazajne energije, nacinu primjene, veli¢ini tretirane povrsine
te o reaktivnosti organizma i struktura na koje se djeluje. Odabir
odredenog fizikalnog ¢imbenika ovisi o fazi cijeljena tkiva te svrsi
terapijskog djelovanja (24).

Vazno je napomenuti da pacijenti s kroni¢nom, nespecificnom
boli u vratu povezanoj s vertiginoznim poremecajima imaju
neprilagodljiva uvjerenja, a tjeskoba i anksioznost pretjeranom
psihickom stimulacijom dodatno opterecuju vestibularni sustav
te fizioterapeuti svojim holisti¢kim pristupom trebaju educirati
pacijente o tehnikama opustanja, smanjenja stresa i anksioznosti.
Edukacija pacijenta ukljucuje i stru¢nu izobrazbu pacijenata
o pravilnim provedbama aktivnosti svakodnevnog Zivota, o
pravilnoj posturi te vaznosti pravilnog sjedenja i spavanja kao i
redovnog vjezbanja (36).

ZAKLJUCAK

Vertoginozni poremecaji mogu biti uzrokovani razlicitim
bolestima ili posljedica istih i svojim simptomima narusavati
aktivnosti svakodnevnog zivota pacijenata svih dobnih
skupina. Pojavnost poremecaja u novije je vrijeme u porastu,
a povezan je s brojnim multifaktorijalnim uzrocima kao sto su:
suvremeni nacin zivota, upale, stres, autoimune, infektivne,
metabolicke i kronicne degenerativne bolesti. Simptomi
mogu biti iznenadni ili postupni te variraju od blagih do
jakih, a mogu trajati od nekoliko sekundi do nekoliko dana.

Fizioterapijske intervencije lije¢enja vrtoglavica zapocinju
anamnezom i fizioterapijskom procjenom, a proces lijecenja
Ce se razlikovati ovisno o uzroku njihovog nastanka.

Periferne vrtoglavice, ¢iji je uzrok nastanka u unutarnjem uhu,
lijecit ¢e se repozicijskim postupcima i manevrima u sinergiji
s vestibularnim vjezbama koje smanjuju recidive bolesti i
daju dugorocne i ucinovite rezultate lijeCenja. Na temelju
objavljenih rezultata recentne literature, najbolje rezultate u
lije¢enju benignih perifernih pozicijskih vrtoglavica postize se
Epleyjevim manevrom, kojim dolazi do regresije vrtoglavica
u vecine pacijenta ve¢ nakon prvog zahvata, a na drugom je
mjestu primjena Somantovog oslobadaju¢eg manevra, koji
ga po uspjesnosti lije¢enja odmah slijedi.

S druge strane, centralne vrtoglavice lijecit ¢e se na drugaciji
nacin budu¢i da uzrok nastanka nije u uhu, nego se radi
o promjenama u srediSnjem vestibularnom sustavu na
razini malog mozga, mozdanog debla i mozdane kore.
Terapija centralnih vrtoglavica ovisiti ¢e primarno o samom
uzroku nastanka i bolesti s kojom je povezana, a ukljucuje
multidisciplinarno farmakolosko, neurolosko, neurokirursko,
otorinolaringolosko te neuro-misi¢no-kostano lijecenje.

Zglobovicervikalnekraljeznice takoder pridonose odrzavanju
ravnoteze, a ostecenja vratne kraljeznice razlicitog podrijetla
mogu uzrokovati vertiginozne poremecaje. Fizioterapijske
intervencije cervikogenih vrtoglavica zahtijevaju educiranost,
iskustvo i manualnu spretnost fizioterapeuta te holisticki
pristup strogo individualiziranim programima lijecenja.
Cervikogene se vrtoglavice lijece manualnim tretmanima,
dekompresijskom terapijom, ciljanim vjeZzbama i ostalim
fizioterapijskim intervencijama koje doprinose smanjenju
spazma vratnih misica, korekciji disbalansa misi¢ne snage i
fleksibilnosti vratno-ramenog obruca te korekciji posture.

Brojna provedena znanstvena istrazivanja ukazuju da
vrtoglavica ima loSe posljedice na kvalitetu Zivota pojedinca,
stoga je neophodno da pacijent pravovremeno zatrazi
adekvatnu i stru¢nu medicinsku pomo¢. Rano otkrivanje
uzroka, pravilno postavljanje dijagnoze i provodenje
prikladne multidisciplinarne terapije, nuzno je kako bi
se postigli najoptimalniji rezultati lijecenja bolesti, cija
je incidencija u porastu, a koja narusava funkcionalnost,
neovisnost i samopouzdanost pojedinaca u svakodnevnim
Zivotnim aktivnostima.
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| 0Osobe
starije dobi
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Odjel za fizioterapiju Sveuciliste Sjever, Varazdin
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Vjezbanje pridonosi  poboljsanju  psihofizickog zdravlja i
blagostanja. Smatra se da osobe starije dobi gube oko 0,5 %
ukupne misi¢ne mase dnevno i 0,3 % — 4,2 % misi¢ne snage
dnevno, odnosno da je prisutno smanjenje snage za 30 % izmedu
50. i 70. godine, a da je smanjenje misi¢ne snage najizrazenije
nakon 70. godine (1). Smanjena snaga vazna je odrednica
cjelokupnog funkcijskog statusa osoba starije dobi, prediktor je
smanjenja funkcijskih sposobnosti te vece pojavnosti krhkosti
(slabosti) i onesposobljenosti (2). Udio stanovnistva koji se
pridrzava preporucene razine vjezbanja, opada s godinama, a
Svjetska zdravstvena organizacija (5Z0-a) upucuje da se oko
jedna trecina 70 — 79-godisnjaka i polovica osoba starijih od 80
godina ili vise ne pridrzava smjernica SZO-a za vjezbanje u starijoj
dobi (3).

Adekvatan program vjezbanja kod osoba starije dobi treba biti
jezgrovit, mjerljiv i prikladan za osobu starije dobi (4). Programi
vjezbanja razlikuju se ovisno o funkcijskim sposobnostima i
ocekivanim ishodima osobe starije dobi. Preporuca se provoditi
visekomponentno vjezbanje radi optimizacije zdravstvenih
ishoda, smanjenja rizika od ozljeda i bolesti te poticanja redovitog
vjezbanja (4). Takoder, prilikom izrade i provodenja programa
vjezbanja potrebno je imati na umu komorbiditete osobe starije
dobi te provoditi reevaluaciju i prilagoditi program vjezbanja kako
bi se postigle koristi viezbanja kod osoba starije dobi (5). Vjezbanje
bi trebalo poticati osobe starije dobi da ograni¢e sedentarne
aktivnosti poput gledanja televizije i koristenja racunala. Koristi
vjezbanja za osobe starije dobi prikazane su u Tablici 1.

Odrednice vjezbanja kod osoba starije dobi

Odrednice vjezbanja razlikuju se ovisno o zivotnoj dobi, spolu i
socioekonomskom statusu (6). Na odrednice vjezbanja utjecu
fizioloski, psihosocijalni i okolisni cimbenici (6).

Nasljede ili genetska predispozicija vazna je sastavnica
funkcionalne sposobnosti, $to znacajno pridonosi razini vjezbanja
kod osoba starije dobi. Kod osoba starije dobi brzina, fleksibilnost,
ravnoteZa i snaga vazne su odrednice sudjelovanja u vjeZbanju
(7). Poznata je povezanost izmedu misicne snage i Zeljene brzine
hoda $to je osobito prisutno kod institucionaliziranih osoba starije
dobi starijih od 85 godina (8). Fizioloske razlike mogu biti povezane
s dobnim razlikama u razini vjezbanja i odabiru vrste vijeZbanja
jer mogu djelovati kao poticaj osobama starije dobi da sudjeluju
u aktivnostima u kojima su kompetentnije i u kojima se osjecaju
sigurno (8). Samomotivacija je povezana s razinom vjezbanja kod
osoba starije dobi dok je samoucinkovitost ili povjerenje u vlastite
sposobnosti ¢imbenik koji je ¢vrsto povezan i s usvajanjem i s
pridrZzavanjem vjeZzbanja kod osoba starije Zivotne dobi (9).

Znanje i stavovi o ucincima vjezbanja na zdravlje povezani
su s trenutnom razinom vjezbanja. Smatra se da je smanjena
percepcija vlastitog zdravstvenog stanja povezana sa smanjenim
sudjelovanjem u programima vjezbanja (10). Uzivanje i
zadovoljstvo pozitivni su prediktori vjezbanja medutim, namjera
o provodenju vjezbanja nuzno ne predvida posljiedi¢no
sudjelovanje (10). Socijalni utjecaji na obrasce vjezbanja prisutni
su tijekom citavog Zivotnog vijeka te se smatra da je socijalna
podrska prijatelja i supruznika povezana s provodenjem vjezbanja

().
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Tablica 1. Koristi vieZbanja kod osoba starije dobi (Panton i Lon

FIZICKE KORISTI VJEZBANJA

smanjenije rizika od koronarne bolesti, mozdanog udara,
Secerne bolesti tipa 2 i pojedinih karcinoma

povecanje razine kardiorespiratorne i misi¢ne kondicije

povecanje misi¢ne snage, fleksibilnosti, ravnoteze i
koordinacije

smanjenje i kontrola visokog krvnog tlaka
poboljsanje imunoloskog sustava
prevencija osteoporoze

smanjenije rizika od padova

kontrola i upravljanje tjelesnom teZzinom
poboljsana kvaliteta spavanja

visa razina funkcionalnog zdravlja

bolje kognitivne funkcije

poboljsanje sposobnosti povezanih s pokretljivoscu i
neovisnoscu

Sigurnost i pristupa¢nost dva su vaZzna okolidna cimbenika
povezana sa sudjelovanjem u programima vjezbanja kroz Zivot
(12). Setnja i/ili tr¢anje biciklistickim stazama i rekreacijskim
povrsinama, koje su udaljene od prometnica te su nadzirane i
dobro osvijetljene, vrlo su vazne za osobe starije dobi — posebno
za osobe starije dobi koji Zive u nedovoljno zasti¢enim urbanim
sredinama u kojima su plo¢nici Cesto u zapustenom stanju (13).
Strah od okoline vazna je prepreka vjezbanju i funkcionalnim
sposobnostima kod osoba starije dobi. Takoder, ¢lanarina ili
nedostatak prijevoza Cesto predstavljaju nepremostive prepreke
za vjezbanje kod osoba starije dobi u nadziranim programima
u rekreacijskim centrima. Stoga nejednaki pristup sigurnim,
nadziranim programima i centrima vjezbanja vazan je posrednicki
¢imbenik u povezanosti izmedu dobi, spola i razine vjezbanja (13).

Dakle, niz fizioloskih, psihosocijalnih i okolisnih ¢imbenika moze
odrediti stav osobe prema vjeZbanju tijekom cijelog Zivota, a
navedeni ¢imbenici jos su izraZeniji u starijoj dobi. Prije pocetka
vjeZbanja osobe starije dobi potrebno je razmotriti socijalne
sklonosti, kulturne norme, dosadasnje vjeZbanje, spremnost,
motivaciju, pristupac¢nost, barijere (Tablica 2), stav prema
vjezbanju (Tablica 3.), utjecaj vjezbanja (Tablica 4.), funkcionalnu
neovisnost, samodisciplinu, kratkoro¢ne i dugoroc¢ne ciljeve (13-
15).

Strategije za povecanje vjezbanja kod osoba starije dobi ukljucuju
povecanje javnih edukacija o ucincima vjeZbanja na zdravlje,
povecanje programa vjezbanja za osobe starije dobi u drustvenim
i rekreacijskim centrima, povecanje dostupnostii pristup centrima
za vjezbanje i rekreaciju poput pjesackih, biciklistickih i fitnes
staza, javnih bazena i podrucja parkovnog prostora (13).

ey, 2011)

PSIHOLOSKE KORISTI VJEZBANJA | SOCIJALNE KORISTI VJEZBANJA

promicanje mentalnog zdravlja
smanjenje stresa, anksioznosti
poboljsanje opceg blagostanja
smanjenje simptoma depresije
poboljsanje samopostovanja
pozitivha percepcija zdravlja

poboljsani aspekti kognitivnih
funkcija

osnazivanje

pojacana socijalna integracija
stvaranje novih prijateljstava
Sirenje drustvenih mreza

pojacana medugeneracijska
aktivnost

promocija pozitivnije i aktivnije
slike osoba starije dobi

odrzavanje vjestina
samozbrinjavanja

pruzanje mogucénosti za
opustanje, uzivanje i zabavu

Tablica 2. Barijere za provodenje vjezbanja kod osoba starije dobi
(Cookisur, 2018.)

NA OSOBNOJ RAZINI

NA RAZINI
ZAJEDNICE

NA RAZINI
SLOBODNOG
VREMENA

Nedostatak interesa Stavovi Prioritetnost
Mitovi i percepcija Sigurnost Stru¢nost
Nelagoda Prijevoz Apatija

Prijevoz Socijalna potpora | Briga i sigurnosti
Strah Stru¢nost Pristup
Usamljenost Trosak Lokacija

Prethodno iskustvo Potpora okoline
Savjet obitelji
Dobne razlike

Vremenska ogranicenja
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Tablica 3. Upitnik Stavovi osoba starije dobi prema vjezbanju (Filipec, 2022.)

Molimo Vas da ocijenite u kojoj se mjeri slazete sa svakom tvrdnjom i oznacite svoj odgovor.

1 opce se ne slazem
2 uglavnom se ne slazem

3 niti se slazem niti se ne slazem
4 uglavnom se slazem
5 u potpunosti se slazem

v~ N

9.
10.

Vazno je vjezbati svakodnevno.

Vjezbanje olaksava izvodenju aktivnosti svakodnevnog zivota.
Vjezbe jacanja pridonose odrzavanju i povecanju snage misica.
VjeZbe ravnoteZe pomazu u sprje¢avanju padova.

Aerobne vjezbe (voznja bicikla, aerobic, Setnja, ples, planinarenje i sl.)
pridonose odrzavanju tjelesne kondicije.

VjeZzbe za misi¢e zdjeli¢nog dna pomaZu u sprjecavanju inkontinencije.

Vjezbanje poboljsava psihofizicko zdravlje.

VjeZbanje smanjuje rizik od pojave kroni¢nih nezaraznih bolesti
(kardiovaskularne bolesti, Se¢erna bolest, kroni¢ne plu¢ne bolestii sl.).

Vjezbanje poboljsava kognitivne funkcije (paznja, pamcenje i sl).

Vjezbanje pridonosi odrzavanju i poboljsanju funkcijskih sposobnosti.

2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 5
2 3 5
2 3 5
2 3 5
2 3 5

Bodovanje: 10 - 23 = slabo pozitivan stav
24 - 37 = srednje pozitivan stav
38 - 50 = jako pozitivan stav

Tablica 4. Utjecaj vjezbanja kod osoba starije dobi

(Nied i Franklin, 2002.)

Kardiovaskularne
bolesti

Secerna bolest
tip 2

Osteoporoza

Osteoartritis

Neuropsiholosko
zdravlje

Karcinom

Socijalno zdravlje

Poboljsanje fizioloskih parametara
(VO2max, sr¢anog outputa)
SniZavanje krvnog tlaka

Smanjenije rizika od koronarne bolesti
Poboljsanje lipidnog profila
Smanjenje incidencije Secerne bolesti
Poboljsanje kontrole glikemije
Smanjenje razine hemoglobina A1C
Poboljsanje osjetljivost na inzulin
Smanjenje gubitka gustoce kostiju
Smanjenje prijeloma kuka i kraljezaka
Smanjenije rizika od padova
Poboljsanje funkcijskih sposobnosti
Smanjenje boli

Poboljsanje kvalitete sna
Poboljsanje kognitivnih funkcija
Smanjenje stope depresije
Poboljsanje kratkotrajne memorije

Potencijalno smanjenje rizika od raka

debelog crijeva, dojke, prostate, rektuma

Poboljanje kvalitete Zivota i smanjenje
umora

OsnaZivanje osoba starije dobi
Povecanije socijalne integracije
Prosirenje drustvenih mreza

Pojacanje medugeneracijskih aktivnosti

Visekomponentno vjezbanje

Preporuka je da osobe starije dobi provode visekomponentno
vjezbanje koje pridonosi poboljsanju funkcijskih sposobnosti
i smanjenju rizika od padova ili ozlieda od pada (16).
Visekomponentno vjeZzbanje moze se provoditi kod kuce ili u
zajednici kao dio strukturiranog programa vjezbanja koji ukljucuje
kombinaciju vjeZbi za ravnotezu (npr. hod prsti — pete, vjeZbe na
balansnoj platformi i dr), jacanje misi¢a (dizanje utega/bucica,
vjeZzbe s elasticnom trakom, vjeZbe u kojima se koristiti teZina
vlastitogtijela kao opterecenjeidr.)iaerobne aktivnosti(npr.setnja)
(17). Tjelesne aktivnosti kao $to su ples, joga, tai chi ili vrtlarenje
takoder se mogu smatrati visekomponentnim jer ¢esto ukljuc¢uju
viSe vrsta tjelesnih aktivnosti (17). VjeZbanje pridonosi poboljsanju
hoda, ravnoteZe, snage, aktivnostima svakodnevnog Zivota i
kvaliteti Zivota. Preporuka je da osobe starije dobi sa sedentarnim
nac¢inom Zivota zapo¢nu s niskim intenzitetom vjezbanja uz
postepeno povecanje intenziteta vjezbanja, dok aktivnije osobe
starije dobi mogu zapoceti s umjerenim intenzitetom vjeZbanja
(18). VisSekomponentno vjeZbanje umjerenog intenziteta koje se
izvodi triilivise puta tjedno u trajanju od 30 do 45 minuta, tijekom
najmanje 3 — 5 mjeseci, smatra se najucinkovitijim nacinom za
povecanje funkcionalne sposobnosti kod slabih (krhkih) osoba
starije dobi (18). Preporuka je da osobe starije dobi redovito
sudjeluju u razli¢itim vrstama i opsezima vjezbanja (15). Dimenzije
vjeZbanja za postizanje pozitivnih zdravstvenih ishoda razlikovat
Ce se izmedu zdravstvenih stanja osoba starije dobi. Prikladnost
vjeZbanja ovisit ¢e o ¢imbenicima kao 5to su prethodna razina
vjezbanja, mogucnosti, funkcionalnom i zdravstvenom statusu
osobe starije  dobi. Multimorbiditet, tjelesna i kognitivna
onesposobljenost povecavaju se s godinama i imaju utjecaj
na dimenzije vjezbanja (18). Odrzavanje ne samo fizickog, vec i
mentalnog zdravlja vazna je komponenta proaktivnog starenja.

30



Intenzitet vjeZbanja kod osoba starije dobi

Za odredivanje intenziteta vjezbanja kod osoba starije dobi
najcesce se koriste frekvencija srca, Test govora (engl. Talk test)
(Tablica 5), Borgova skala, pedometar i MET dok se za procjenu
funkcijskog kapaciteta koristi Kratki test fizickih performansi (engl.
short physical performance battery test) (19-21).

Tablica 5. Test govora (engl. Talk test) (American College of Sports
Medicine, 2000.)

Intenzitet Razina govora Primjer
vjezbanja

Niski Normalan govor - moze | Lagana Setnja,
se razgovarati i/ili pjevati | kucanski poslovi
Umjereni Disanje je ubrzanije — Brza setnja, plivanje
moZe se govoriti, ali ne
i pjevati
Visoki Hvatanje zraka — Joggiranje,
nemogucnost govora plesanje, nogomet
Frekvencija srca

Frekvencija srca koristi se kao vodi¢ za intenzitet vjeZbanja kod
osoba starije dobi pri ¢emu je preporucen raspon za aerobne
vjezbe od 55 % do 90 % maksimalnog broja otkucaja srca.
Maksimalni broj otkucaja srca moZe se procijeniti oduzimanjem
godina osobe starije dobi od 220 (22,23). Ameri¢ko udruzenje za
srce (engl. American Heart Association) preporuca raspon od 50
% do 70 % maksimalne frekvencije srca za vjezbanje umjerenog
intenziteta (Tablica 6. (23, 24). Prema Americkom Institutu za
sportsku medicinu (engl. American College of Sport Medicine) za
postizanje kardiorespiratorne kondicije osobe starije dobi trebale
bi izvoditi aerobne vjezbe 3 — 5 dana tjedno (23, 24).

Tablica 6. Zone sr¢anog rada za osobe starije dobi prema
Ameri¢kom udruZenju za srce (engl. American Heart Association)
(Mcdermott i Mernitz, 2006.)

Zivotna

Ciljana frekvencija srca

Prosje¢na maksimalna

dob (broj otkucaja/min)* frekvencija srca
(godine) (broj otkucaja/min)
60 80-120 160

65 78-116 155

70 75-113 150

75 73 -109 145

*50 9% — 75 % od maksimalne frekvencije srca

Pedometar

Pedometar se koristi za procjenu intenziteta vjezbanja kroz broj
ostvarenih koraka dnevno (5):

niski intenzitet vjezbanja = manje od 5000

umjereni intenzitet vjezbanja = od 5 000 do 10 000

visoki intenzitet vijezbanja = 10 000 koraka i vise

Metabolicki ekvivalent (MET)

Metabolicki ekvivalent (MET) mijera je potrosnje energije tijekom
odredene aktivnosti (25).

Vrijednosti MET-a ovisno o intenzitetu vjezbanja:
niski intenzitet vjeZzbanja < 3 MET-a
umjereni intenzitet vjezbanja 3 - 6 MET-a
visoki intenzitet vjezbanja > 6 MET-a

Kratki test fizickih performansi (engl. Short physical performance
battery test) vazan je u procjeni stupnja funkcijskih sposobnosti
osobe starije dobi (20). Obuhvaca procjenu ravnoteze, brzine
hoda te ustajanje i sjedanje na stolac na skali od 0 do 4 pri ¢emu
0 oznatava nemogucnost izvodenja zadatka, a 4 izvodenje
zadatka bez poteSkoca. Ravnoteza se procjenjuje u stoje¢em
polozaju zadrzavanjem po 10 sekundi u tri poloZaja (stopalo uz
stopalo, stopalo do polovice drugog stopala te stopalo ispred
stopala). Za procjenu brzine hoda primjenjuje se test hoda od 4
metra, pri ¢emu se od osobe starije dobi traZi da koraca svojom
uobicajenom brzinom na udaljenosti od 4 metra. Na kraju testa
se procjenjuje ustajanje i sjedanje na stolac bez pomodi ruku
uzastopce pet puta (20).

SMJERNICE ZA VJEZBANJE KOD OSOBA
STARLUE DOBI

Smjernice Svjetske zdravstvene organizacije za
vjezbanje kod osoba starije dobi (26):

1. Osobe udobiod 65 godinai vise trebale bi provoditi najmanje
150 minuta tjelesnu aktivnost umjerenog intenziteta tijekom
tjedna ili 75 minuta tjelesnu aktivnost visokog intenziteta .

2. Aerobne aktivnosti trebalo bi izvoditi u serijama u trajanju od
najmanje 10 minuta.

3. Za dodatne zdravstvene ishode, osobe u dobi od 65 godina
i vise trebale bi povecati provodenje vjezbanja umjerenog
intenziteta na 300 minuta tjedno ili 150 minuta vjeZbanja
visokog intenziteta.

4. Osobe starije dobi koje su slabe i smanjene pokretljivosti
trebale bi provoditi vjezbanje tri ili vise dana u tjednu kako bi
poboljsali ravnotezu i sprijecili padove.

5. Vjezbe jacanja misi¢ca (barem glavnih misi¢nih skupina)
trebale bi se provoditi dva ili vise dana tjedno.

6. Ako osobe starije dobi ne mogu provoditi preporuc¢enu
koli¢inu vjezbanja zbog zdravstvenog stanja, trebali bi
biti fizicki aktivni u skladu sa svojim sposobnostima i
mogucnostima.

Americke smjernice preporucenih aerobnih aktivnosti i vjezbi
jacanja za osobe starije dobi (27)

Setnja i planinarenje Vjezbe s elasticnom trakom i
utezima/bucicama

Ples Vjezbe s koriStenjem teZine tijela
Plivanje Nosenje namirnica

Aerobik u vodi i aerobik
na suhoj podlozi

Podizanje i prenosenje predmeta
uvrtu

Joggiranje i trcanje
Joga

Voznja biciklom
Vrtlarenje

Golf

Preporuka je da se aerobna tjelesna aktivnost rasporedi tijekom
tjedna. Provodenje tjelesne aktivnosti najmanje tri puta tjedno
moze smanijiti rizik od ozljeda i sprijeciti umor. Osobe starije dobi
trebale bi dva puta tjedno izvoditi vjezbe jacanja misic¢a s ciljem
poboljsanja ili odrzavanja misi¢ne snage neophodne za izvodenje
aktivnosti svakodnevnog Zivota (27).
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Australske smjernice preporucaju provodenje
aktivnosti najmanje 30 minuta pet dana u tjednu (28)

tjelesne

ZAKLJUCAK

Aerobne aktivnosti

umjerenog inte

VozZnja biciklom
Golf
Brzo hodanje

Kucanski poslovi

Ples

Uspinjanje stepenicama

Plivanje

Setnja

Igra s unucima
Aerobik u vodi

nziteta

Kopanje
Brzo plivanje

Brzi ples

Aerobne aktivnosti
visokog intenziteta

Hodanje uzbrdo

Voznja biciklom (brze od 16 km/h)

Preporuke Americkog Instituta za sportsku medicinu (engl.
American College of Sports Medicine) i Americke udruge za
srce (engl. American Heart Association) za vjezbanje kod osoba
starije dobi (23, 29)

MODALITET | VJEZBE JACANJA AEROBNE VJEZBE VJEZBE BALANSA | VJEZBE FLEKSIBILNOSTI

FREKVENCUA
TRAJANJE

INTENZITET

OPSERVACIJA

2 -3 dana/tjedno

1 -3 serije/8-12
ponavljanja, 1 vjezba za
glavne misi¢ne skupine
(8 = 10 vjezbi)

70 — 80 % max repetition,

15 - 17 na Borgovoj skali,
1 minuta odmora izmedu
serija

Potrebno je izbjegavati
Valsalava manevar,
postepeno povecavati
opterecenje uz primjenu
opreme (utezi, bucice i
dr), jedan dan odmora
izmedu vjezbanja.

3 -7 dana/tjedno

20 - 60 min/dnevno
(moze se podijeliti u vise serija po
najmanje 10 minuta)

40 - 80 % frekvencije srca ili VO2max
(12-15 na Borgovoyj skali)

Preporuca se umjereni intenzitet
vjezbanja pet dana tjedno u trajanju
od 30 do 60 min

(12 - 13 na Borgovoj skali) ili visoki
intenzitet vjezbanja tri dana tjedno u
trajanju od 20 do 30 min

(14 - 15 na Borgovoj skali).

2 -7 dana/tjedno

Nema specificnih
preporuka

Nema specifi¢nih
preporuka

Preporuca se
prilikom vjeZbanja
smanjiti bazu
oslonca, premjestati
centar gravitacije,
aktivirati posturalne
misic¢e i smanjiti
senzorni input.

Vjezbanje bi trebalo biti prilagodeno zdravstvenom i

funkcijskom statusu osobe starije dobi. Redovito vjezbanje
neophodno je za proaktivno starenje te poboljsanje kvalitete
Zivota i produljenje ocekivanog trajanja zivota.

2 -7 dana/tjedno
Aktivirati velike misi¢ne
skupine

12 - 13 na Borgovoj skali

Preporuca se izvoditi
vjezbe istezanja umjesto
balistickih pokreta.
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Osvrt na knjigu

Pripremila:

dr. sc. Gordana Grozdek Covéié, prof. strué. stud., mag. educ. rehab.

Studij fizioterapije, Zdravstveno veleuciliste Zagreb

Knjiga KLINICKA KINEZIOLOGIJA novo je izdanje u podrudju
kineziologije i predstavlja temelj znanstvene grane fizioterapije.
Nakon niza godina napokon je ugledala svjetlost dana knjiga koja
je dugo ocekivana te je svojom kvalitetom popunila prazninu
koja je postojala u podrucju klinicke kineziologije. Knjiga pruza
uvid u osnovne postavke kineziologije kao znanosti o pokretu
te je na taj nacin izvrsno Stivo kako za studente fizioterapije i
srodnih znanosti tako i za klini¢are koji sudjeluju u rehabilitaciji
i svakodnevno se bave pokretom. Gradu knjige ¢ine i specificne
zakonitosti pojedinog segmenta tijela temeljene na novijim
znanstvenim spoznajama.

Dr. sc. Nikolino Zura, mag. physioth, mag. zdrav. znan. glavni
urednik knjige, ujedno i procelnik Katedre za fizioterapiju u svom
Proslovu govori:,Kretanje i zdravlje medusobno su jako povezani,
naime nase je tijelo svojim ustrojem od priblizno 206 kostiju i
priblizno 650 misica predvideno za stalno kretanje. Gledano u
ljudsku povijest upravo je kretanje nasih predaka bio odluc¢ujuci
¢imbenik u ovladavanjem nasim planetom i stvaranju svijeta u
kojem zivimo. Tehnologijski dosezi danasnjice omogudili su nam
putovanje u ugodnim i brzim automobilima, vlakovima, avionima,
mogucnost da vidimo daleke svjetove na razli¢itim zaslonima u
mnostvo boja i zvukova, te sve ostale blagodati modernoga doba,
no ista ta tehnologija uzela nam je nesto $to smo dobili od nasih
predaka, stalno kretanje, a to neprijeporno dovodi do mnostva
nezeljenih posljedica po nase tijelo!”

Pa tako sve bolesti i problemi koje su posljedica nekretanja dio su i
fizioterapije i fizioterapeuta koji su permanentnim usavrsavanjem
obogatili svoje znanje u podru¢ju procjene i raznih intervencija
te zahvaljuju¢i znanjima iz klinicke kineziologije dobili temelje
kretanja i funkcije, a velikim dijelom i motori¢cke kontrole i
motori¢ckog ucenja. Zato ova knjiga, toliko dugo ¢ekana pravi
je dragulj za studente fizioterapije i radne terapije, ali i sve one
stru¢njake koji se bave kretanjem i funkcijom tijela.

Nikolino Zura i suradnici

Klinicka
kineziologija
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Knjiga je udzbenik Zdravstvenog veleucilista u Zagrebu. Sastoji se
od 344 stranice te mnostva slika iz prvog izdanja slavne Gray-eve
anatomije.

Knjiga je u potpunostiuskladena s nastavnim planomiprogramom
prijediplomskog studija fizioterapije i radne terapije s ciliem da
studentima pruZi pouzdanu osnovu za daljnju izobrazbu.

Autori su sadrzaj knjige priblizili ¢itatelju i studentima, olaksali
razumijevanje i svladavanje gradiva. Knjiga se sastoji od 14
poglavlja unutar kojih se nalazi 137 fotografija i crteza i 69
literaturnih navoda.

Knjiga je prvenstveno studentski udzbenik, ali je namijenjena
sirokom krugu Ccitatelja, i to svim zdravstvenim profesionalcima:
fizioterapeutima, radnim terapeutima, fizijatrima, ortopedima,
kirurzima, reumatolozima, pedijatrima, lije¢nicima opce medicine
te Sirokom krugu stru¢njaka zainteresiranih za sustav organa
za kretanje. Sistematski i logi¢no rasporedeno gradivo unutar
pojedinih poglavlja, ali i unutar knjige kao cjeline, olaksava ¢itanje
i razumijevanje sadrzaja.

Autori ovog djela su nastavnici i suradnici Zdravstvenog
veleucilista. Pri prijediplomskom studiju fizioterapije te studiju
radne terapije ve¢ dugi niz godina sudjeluju u izvodenju kolegija
Klinicka kineziologija prenosed¢i znanja iz podruc¢ja u kojima

su uglavnom i autori poglavlja; Ana Debeljak De Martini, mag.
physioth., Josip Drazenovi¢, mag. physioth, Marinela Jadanec
Durin, mag. physioth., dr. sc. lvan Jurak, mag. physioth. mag zdrav.
znan,, dr. sc. Dalibor Kiseljak, mag. physioth., mr. sc. Ljiljana Vrci¢-
Kiseljak i dr. sc. Nikolino Zura, mag. physioth., mag. zdrav. znan.

Recenzenti djela su ugledni hrvatski stru¢njaci: akademik Marko
Pecina, prof. dr. sc. Porin Peri¢ i prof. dr. sc. Kresimir Rotim koji su
svojim recenzijama uvelike doprinijeli kvaliteti i znanstvenom
doprinosu ovog djela.

Zahvaljujemo uredniku, autorima i recenzentima na ovom
hvalevrijednom djelu koje ¢e zasigurno olaksati usvajanje
klinicke kineziologije ne samo kao nastavnog predmeta na
studiju fizioterapije te studiju radne terapije, ve¢ ¢e kao prigodni
podsjetnik svim stru¢njacima koji su stalno u interakciji sa
pacijentima kroz razne pristupe, metode, koncepte i tehnike
omoguditi  prosirivanje  dosadasnje spoznaje u podrucju
kinezioloske znanosti.
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Procjena posture

ramenog obruca

primjenom
Inesio taping

metode

Pripremili:
dr. sc. Dalibor Kiseljak, mag. physioth.
Lara Despot, bacc. physioth.

Studij fizioterapije, Zdravstveno veleuciliste, Zagreb

ASSESSMENT OF THE POSTURE OF THE SHOULDER
GIRDLE USING THE KINESIO TAPING® METHOD

SAZETAK

Kinesio Taping® metoda moderna je terapijska metoda koja
obuhvaca intervencijske tehnike koje vode sigurnom oporavku
i smanjuju rizik od ponovnih ozljeda. Kako bi postigli terapijske
cilieve primjenom te metode, koriste se ljepljive elasti¢ne trake
dizajnirane na nacin koji oponasa elasti¢na svojstva koze. Koristi
Ziv€ano-midi¢nog sustava te drugih problema i ozljeda u podru¢ju
sporta, rekreacije i profesionalnih aktivnosti te opce populacije
korisnika. Funkcionalnost ramenog zgloba kao najpokretljivijeg
zgloba, a ujedno i podloZznog ozljedama, u ljudskom tijelu,
nuzna je kako bi se mogle izvoditi aktivnosti svakodnevnog
Zivota. Uloga misica ramenog zgloba je, osim pokretanja
nadlaktice i stabilizacija ramena kao vrlo nestabilnog zgloba.
Cilj ovog rada je opisati postupke, djelovanje te nacin primjene
Kinesio Taping® metode u rehabilitaciji ramenog obruca prema
dostupnoj literaturi i istrazivackim radovima. Navest e se
opis ozljeda, odnosno problema te ¢e se uglavnhom bazirati

na najucestalijim ozljedama u ramenom obrucu; primarno
na one koje nastaju u polozaju ruke iznad glave kao sto je npr.
impingement sindrom ramena. Prema dostupnim istrazivanjima
i literaturi, pokusat ¢e se utvrditi te do¢i do zakljucka da li i kako
Kinesio Taping® metoda djeluje na navedene probleme. Na kraju
rada, iznijet ¢e se kompletan zaklju¢ak o ucinku Kinesio Taping®
metode kao relativno nove metode u rehabilitaciji i prevenciji
ozljeda lokomotornog sustava, a u ovom slu¢aju, konkretno,
ozljeda ramenog obruca.

Klju¢ne rijeci: Kinesio Taping®, rehabilitacija, rame, ozljede,
prevencija

ABSTRACT

The Kinesio Taping® method is a modern therapeutic approach
encompassing intervention techniques that promote safe
recovery and reduce the risk of re-injury. To achieve therapeutic
goals using this method, adhesive elastic tapes are utilized,
designed to mimic the elastic properties of the skin. It is
applied in the prevention and rehabilitation of a wide range of
musculoskeletal, neuromuscular, and other issues and injuries
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in the domains of sports, recreation, professional activities, and
the general population. The functionality of the shoulder joint,
being the most mobile yet prone to injuries in the human
body, is essential for performing daily life activities. The role
of the shoulder muscles includes not only moving the upper
arm but also stabilizing the shoulder as a highly unstable joint.
The aim of this study is to describe the procedures, mechanisms,
and application of the Kinesio Taping® method in shoulder
girdle rehabilitation based on available literature and research.
It will outline descriptions of injuries or issues, focusing primarily
on the most common injuries in the shoulder girdle, especially
those occurring with the arm raised overhead, such as shoulder
impingement. Based on available research and literature, an
attempt will be made to determine and conclude whether and
how the Kinesio Taping® method affects these issues. Finally,
a comprehensive conclusion will be drawn regarding the
effectiveness of the Kinesio Taping® method as a relatively new
approach in the rehabilitation and prevention of musculoskeletal
injuries, specifically addressing shoulder girdle injuries.

Key words: Kinesio Taping®, rehabilitation, shoulder, injuries,
prevention

UvoD

Postura ili poloZaj, odnosno stanje, oznacava medusobni
odnos dijelova tijela u odredenom vremenu i prostoru. Kada se
promatra postura, glavnu ulogu imaju glava, ramena, kraljeznica,
zdjelica te noge i stopala gdje polozaj jednog segmenta tijela
djeluje na druge, a obzirom na to i na cjelokupnu posturu.
Ovisno o aktivnosti, mijenja se i drzanje tijela koje mora biti
pod minimalnim stresom 5to je uvjet da bi bilo pravilno. Sve
ono $to narusava pravilnu poziciju tijela u bilo kojem poloZaju,
smatramo deformacijom. Nepravilna pokretljivost, nedovoljna
misi¢na snaga, ucestali i jednoli¢ni pokreti i polozaji, tezak fizicki
rad, prenaprezanje, nepravilno sjedenje, utjeCu na posturu.
Pravilna postura je poloZaj tijela koji omogucuje da nase tijelo
najbolje funkcionira s obzirom na rad, zdravlje i izgled (1).
Rameni obru¢ je lanac kostiju i zglobova koji povezuju gornji
ekstremitet sa aksijalnim skeletom. Rame kao biomehanicka
jedinica ima izvanredan opseg pokreta te je stoga cesto
sklono ozljedama tri glavna zgloba - sternoklavikularnog,
akromioklavikularnog i glenohumeralnog zgloba te kostanih
segmenata - klavikule, skapule, humerusa (2).

Smrznuto rame uobicajeni je bolni sindrom ramena karakteriziran
postupnim povecanjem boli spontanog pocetka i ogranic¢enjem
opsega pokreta glenohumeralnog zgloba. Patofiziologija
smrznutog ramena relativno je dobro shvacena kao patoloski
proces sinovijalne upale pracene kapsularnom fibrozom, ali uzrok
je jos uvijek nepoznat.To je bolno stanje koje karakteriziraznacajno
smanjenje aktivnog i pasivnog opsega pokreta glenohumeralnog
zgloba. Stopa prevalencije je 2-5%, a ¢e$¢e se javlja u zena. Sindrom
smrznutog ramena se moze podijeliti u tri faze: zamrzavanje
(podmukla pojava boli u ramenu s progresivnim gubitkom
pokreta), zamrznuce (postupno smirivanje boli, plato ukoc¢enost
s jednako aktivnim i pasivnim opsegom pokreta) i odmrzavanje
(postupno  poboljsanje kretanja i povlacenje simptoma).
Uobicajeni konzervativni nacin lijecenja ukljucuje oralne lijekove,
fizioterapiju, vjezbe, injekcije steroida i hidrodilataciju; sto moze
biti uspjesno i kod 90% pacijenata. Prema Cho Chul-Hyunu i
suradnicima (2019), u fazi zamrzavanja (10-36 tjedana) bol je
najizrazenija. U zamrznutoj fazi (4-12 mijeseci), bol se polako
smanjuje, ali prevladava ogranicenje opsega pokreta. U ovoj fazi,
terapija bi se trebala usredotociti na povecanje opsega pokreta,
tehnikama mobilizacije ili distenzije. U fazi odmrzavanja (12-42

mjeseca) prisutna je minimalna bol i progresivno poboljsanje
opsega pokreta. Buduci da bol i misi¢na inhibicija rezultiraju
kompenzacijskim pokretima skapule, uloga prilagodbe pokreta
skapule vazna je u upravljanju rehabilitacijom. Fizioterapija
bi trebala ukljucivati program vjezbanja s ciliem povratka i
odrzavanja pokreta. Tretman zapocinje aktivno potpomognutim
pokretima te njeznim pasivnim vjezbama istezanja; ukljucujudi
antefleksiju, unutarnju i vanjsku rotaciju te horizontalnu
adukciju. Vjezbe treba provoditi pet do Sest puta na dan (4).
Subakromijalni impingement sindrom (SIS) najces¢i je uzrok
boli u ramenu (Cini 44-65% svih tegoba ramena) u opcoj
populaciji, a obi¢no se dijagnosticira kod sportasa. Predstavlja
sirok spektar dijagnoza ramena ukljucuju¢i probleme rotatorne
mansete, tendinitis bicepsa i subakromijalni burzitis. Nastaje
zbog ekstrinzitne kompresije rotatorne mansete izmedu
glave humerusa i korakoakromijalnih struktura ili intrinzi¢ne
degeneracije tetive supraspinatusa i naknadne superiorne
migracije humerusa.

Ekstrinzi¢na kompresija odnosi se na kompresiju tetiva rotatorne
mansete, a posebno tetive supraspinatusa za koju je najvjerojatnije
da ¢e doci u kontakt sa akromionom u polozaju humerusa pod 90°
abdukcije i 45° unutarnje rotacije. Tradicionalno se klasificira kao
strukturalni (primarni) i funkcionalni (sekundarni) subakromijalni
impingement. Strukturalni SIS nastaje zbog abnormalnosti
kostanog ili mekog tkiva koje rezultiraju kompresijom struktura
subakromijalnog prostora ukljucujuci tetive rotatorne mansete,
duguglavubicepsaisubakromijalnuburzu.FunkcionalniSISnastaje
zbog misi¢ne neravnoteze i/ili glenohumeralne nestabilnosti koja
rezultira superiornom migracijom glave humerusa i suzavanjem
subakromijalnog prostora. Prethodne studije pokazale su da
je funkcionalni SIS ¢esci u mladih pacijenata i sportasa, dok je
strukturalni SIS ¢es¢i u starijih pacijenata. Neoperativno lijecenje
sastoji se od kombinacije fizioterapije, oralnih protuupalnih
lijekova /ili subakromijalnih injekcija. Fizioterapijom se treba
usredotoditi na jacanje misi¢a rotatorne mansete, kao i na vjezbe
stabilizacije skapule. Subkorakoidni impingement definira se kao
udar u prednja meka tkiva ramena (tetiva subskapularis, tetiva
duge glave bicepsa) izmedu korakoidnog nastavka i manjeg
tuberositasa te se uglavhom dogada u poloZzaju fleksije, adukcije i
unutarnje rotacije ruke.

Subkorakoidni impingement povezan je sa stezanjem straznje
kapsule i naknadnim ograni¢enjem unutarnje rotacije ruke.
Lijecenje je konzervativno. Sastoji se od odmora, krioterapije,
modifikacije aktivnosti te fizioterapije. Fizioterapija trebala bi
se usredotociti na istezanje i jacanje misi¢a ramena, kao i na
provodenje vjezbi za povecanje opsega pokreta. Unutarnji
impingement glavni je uzrok boli u ramenu kod sportasa u
sportovima gdje je ruka polozena u polozaj iznad glave, a nastaje
zbog ponavljanog udara zglobne povrsine rotatorne mansete
glenoidom tijekom maksimalne abdukcije i vanjske rotacije ruke.
Rijedak je u op¢oj populaciji te se gotovo iskljucivo susrece kod
sportasa (5). Dijagnoza impingementa se utvrduje kroz povijest
bolesti i klinicki pregled, a moze se potvrditi rendgenskom
snimkom, ultrasonografijom i magnetskom rezonancom.

Pacijenti se zale na bol u ramenu prilikom podizanja ruke ili kada
leZe na zahvacenoj strani. Prema Garving i suradnicima (2017),
konzervativno lije¢enje daje zadovoljavajuce rezultate unutar 2
godine u 60% slucajeva, no formalna razina dokaza o najboljoj
strategiji lijecenja je niska i jos nije utvrdeno je li kirursko ili
konzervativno lijecenje bolje. Ako simptomi potraju, izvodi se
dekompresivna operacija sve dok je o¢uvan kontinuitet rotatorne
mansete i postoji patoloska abnormalnost burze. To¢na etioloska
dijagnoza i izbor lijecenja bitni su za dobar ishod (6). Kalcificirajuci
tendinitis odnosi se na taloZenje kalcija, preteZito hidroksiapatita,
u tetivi, naj¢esce u tetivi rotatorne mansete. Etiologija je jos uvijek
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nejasna,amogudiuzroci su hipovaskularizacija, metabolickifaktori,
mezodermalni defekti, lokalne degenerativne i proliferativne
promjene. Kalcificirajuci tendinitis javlja se u 2,5-7,5% zdravih
ramena u odraslih osoba, a u 39-62% onih kod kojih ve¢ postoji
neka problematika. Ce$ce se vida u Zena (70% slucajeva) i najcescée
tijekom petog desetlje¢a Zivota. Uobicajena lokalizacija je na
tetivi supraspinatusa (80% slucajeva), tetivi infraspinatusa (15%
slucajeva), tetivi subskapularisa (5% slucajeva) (7). Prema Chianca
i suradnicima (2018), naslage mogu biti asimptomatske u 20%
slucajeva ili odrediti bol slabog stupnja, koja moze biti povezana s
akutnim ili postupnim ogranicenjem opsega pokreta. Ovo stanje
ima tendenciju spontanog rjesavanja i neuobicajeno je vidjeti
povezane degenerativne promjene tetiva. Postoje tri stadija
kalcificiraju¢eg tendinitisa. Prvi stadij je prekalcificirajuci stadij s
transformacijom tetiva u fibrokartilaginoznom tkivu koje djeluje
kao supstrat za talozenje kalcija. Drugi stadij je kalcificirajudi, sa
pravim talozenjem kalcija; sastoji se od formativne i resorptivne
faze. Formativna faza karakterizirana je talozenjem kristala kalcija
u tetivu, dok resorptivna faza pocinje nakon promjenjivog
vremenskog razdoblja tihog tijeka bolesti u kojem se razvija
vaskularno tkanje u zahvacenom podru¢ju s naknadnom
fagocitozom naslaga kalcija. Ovu fazu karakteriziraju edem i
povecan intratendinozni tlak s mogucom ekstravazacijom kristala
kalcija u SASD burzi te je obi¢no povezana s razvojem akutne boli.

Tredi stadij je postkalcificiraju¢i stadij s remodeliranjem tkiva tetive
fibroblastima nakon taloZenja kalcija, $to moZe trajati nekoliko
mjeseci. Postkalcificirajuci stadij i resorptivna faza kalcificiraju¢eg
stadija javljaju se istovremeno, uz zamjenu naslaga kalcija
granulacijskim tkivom. Fizioterapijom bi nizom vjeZbi opsega
pokreta, mogli izbje¢i glenohumeralnu ukocenost i smrznuto
rame, ali nema dokaza da je kalcificirajuci tendinitis povezan sa
ostec¢enjem glenohumeralne kapsule (8).

KINESIO TAPING® METODA

Kinesio taping® moderna je terapijska metoda (moZemo je
nazvati metoda ,pokret-traka”), a sastoji se od intervencijskih
tehnika koje dovode do sigurne regeneracije i smanjuju rizik
od ponovne ozljede. Kod postizanja terapijskih ciljeva Kinesio
Taping® metoda koristi ljepljive elasticne trake, dizajnirane na
nacin koji oponasa jedno od svojstava koze, a to je elasti¢nost;
pritom ne ogranicavajuci opseg pokreta te facilitira misi¢ne
funkcije. Prethodno spomenuti aspekt je vaZna odrednica
Kinesio Taping® metode koja je razlikuje od klasi¢ne primjene
bandaza (Athlete Taping), s razlikama u ciljevima terapije i nacinu
djelovanja fizioloskih procesa i sustava, kao i funkcije. Kinesio
spektra misi¢no-kostanih, Zivéano-misi¢nih i drugih problema i
ozljeda u podrucju sporta, rekreacije i profesionalnih aktivnosti
te opce populacije korisnika. Nudi moguénost Sire primjene, npr.
lije¢enje migrene, edema, menstrualnih bolova, inkontinencije.
Kinesio Taping® aktivno podupire misice i zglobove te normalizira
protok krvi i limfe kako bi se ubrzao oporavak. Smanjuje bol bez
ogranic¢avanja raspona pokreta $to je najces¢i simptom ozljede
koja je posljedica misi¢ne disfunkcije i vezivnog tkiva s odjekom
na zglobovima. Kinesio Taping® utje¢e na sve glavne fizioloske
sustave (kozu, fasciju, sustav cirkulacije krvi i limfe, misice,
zglobove) kao aktivnu potporu procesu obnavljanja tkivaivrac¢anja
normalne funkcije. Osnovno nacelo ove metode je lijecenje
simptoma ili uzroka. Kinesio Taping® metodom na tkivnoj razini
stvaraju se uvjeti za normalnu fiziologiju zacjeljivanja i vracanja
funkcije segmenta tijela, a time i organizma u cjelini. Takoder,
Kinesio Taping® poboljsava drzanje $to omogucuje sportasima
optimalno funkcioniranje sa smanjenim rizikom od mogucih
ozljeda (20). Kiroprakticar, dr. Kenso Kase, razvio je tehnike

Kinesio Tapinga® 1970-ih. Lijecio je svoje pacijente i jedna od
njihovih primarnih prituzbi bila je bol. Tvrdi se da Kinesio Taping®
podupire ozlijedene misice i zglobove te pomaze u ublazavanju
bolova podizuci kozu i omogucujuci bolji protok krvi i limfe.
Kinesio Taping® postao je poznat nakon $to je traka donirana u
58 zemalja za koristenje tijekom Olimpijskih igara 2008, a videna
je i naistaknutim sportasima (21). Pocetni koncept bio je smanjiti
nakupljanje tekucine izmedu i unutar slojeva mekog tkiva (edem)
i smanjiti povec¢anu temperaturu koja je posljedica edema. Kase je
smatrao, podignuc¢em koze, intersticijskim teku¢inama omogucio
normalno kretanje kroz povrsinske limfne Zile. Smanjenje tlaka
teku¢ine tada bi omogucilo poboljsanje misicne funkcije,
budu¢i da je misi¢na disfunkcija opcenito povezana sa boli i
edemom. Danasnji Kinesio Tape ima 100% toplinski aktivirano
akrilno ljepilo te je izraden od 100% pamucnih vlakana. Oponasa
kvalitete koZe kada se pravilno aplicira. Jedan od izvornih
koncepata bio je pokusati upotrijebiti elasti¢cnu terapeutsku
traku za repliciranje onoga s$to se moze uciniti rukama (22).

Apliciranje traka na misice primjenjuje se kod ozljeda te hiper
ili hipotonusa gdje ¢emo djelovati na normalizaciju tonusa,
smanjenje boli i poboljsanje elasti¢nosti. Ako su u pitanju
ligamentarne strukture, u vidu ozljeda, preopterecenja tetivnog
aparata i ligamenata, trake apliciramo u svrhu smanjenja boli
i poboljsanja elasti¢nosti. Korektivno postavljanje razlikuje se
prema korekciji fascije i funkcije. Kod korekcije funkcije prilikom
nanosenja, liepljiva traka se maksimalno rastegne. Ova metoda
primjenjuje se kod neadekvatnog poloZaja koStano-zglobnog
sustava npr. korekcija patele. Korekcija fascije primjenjuje se
putem stimuliranja fascije te samim time djeluje na opustanje i
smanjenje bola. Postavljanje u svrhu optimizacije protoka limfe,
omogucuje podizanje koZe, ¢ime se povecava prostor izmedu
koze i supkutanog tkiva te na taj nacin limfa jednostavnije istjece
u limfni sustav $to rezultira brzim smanjenjem edema. Vezivno
tkivo se opusta na nacin da se filamenti izmedu endotelnih
stanica inicijalnog limfnog sustava i elasti¢nih vlakana vezivnog
tkiva mogu bolje pokretati, a nakon toga se zalisci na venama
lakse otvore te limfa brZze protjece. Smijer trake u kojem je
nalijepljena odreduje brzi protok limfe (23). Kase navodi nekoliko
mehanizama Kinesio Taping® metoda: ispravljanje misi¢cne
funkcije; poboljsanje cirkulacije krvi i limfe eliminacijom tkivne
tekucine ili krvarenja; smanjenje boli neuroloskom supresijom;
repozicioniranje subluksiranih  zglobova, pomazuci vracanju
funkcije fascije i midica. Peti mehanizam je predloZio Murray
(2001), kojim se smatra da primjena Kinesio Tapinga® uzrokuje
unapredenje propriocepcije kroz pojacanu stimulaciju koZnih
mehanoreceptora (24).

Kinesio Tape prvi se put koristio kod sportskih ozljeda jer smanjuje
moze djelovati na aktivnost misica, u smislu inhibicije i facilitacije,
odredenim metodama aplikacije (26). Vjeruje se da mnoge od
navodnih prednosti Kinesio Tapinga® proizlaze iz toga $to ono
mijenja misi¢nu ekscitaciju, $to proizvodi pozeljine fizioloske
promjene imodifikacije performansi.To ukljucuje poboljsaniopseg
pokreta ili fleksibilnost, povec¢anu snagu, izmijenjenu ekscitaciju
agonistai/iliantagonista te kinematiku. Aplikacija Kinesio Tapea od
polazista misi¢a do njegovog hvatista olak$ava ekscitaciju misica,
dok primjena od hvatista do polaziSta inhibira misi¢nu ekscitaciju
(27). Kinesio Taping® metoda u normalizaciji limfnog protoka
koristi se za smanjenje edema usmijeravanjem limfne tekucine
prema manje zagusenom limfnom putu i limfnom ¢voru. Efekt
elasti¢nosti i podizanja trakom smanjuje pritisak, a takoder moze
stvoriti u¢inak masaze tijekom aktivnog kretanja. Tapingom misic¢a
dolazi do normalizacije limfnog sustava dopustaju¢i maksimalnu
kontrakciju i relaksaciju istih. Nakon apliciranja Kinesio Tapea,
zalijepljeno podrucje ce formirati konvolucije kako bi se povecao
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prostor izmedu koze i misi¢a, a time ¢e se potaknuti protok krvi i
limfe (29). Kinesio Taping®, koji je jedna od metoda koje djeluju
na propriocepciju, ogranicava prekomjerno kretanje zglobova
i poboljsava proprioceptivne povratne mehanizme. Brojna su
istrazivanja izvijestila da se, koriste¢i Kinesio Taping® metodu,
prilikom treninga za poboljsanje propriocepcije poboljsava
ravnoteza ftijela i sposobnost hodanja (30). Prema istrazivanju
Gramatikove, Nikolove i Mitova iz 2014. prije postavljanja tapea
potrebno je napraviti screening test kako bi se otkrio problem
pomocu Cetiri verzije Linderovog testa po regijama: gornji dio
tijela, gornji udovi, donji dio ftijela, donji udovi. Detektirajuci
zahvaceni dio, nastavljamo s testiranjem misi¢a na tome dijelu
te prelazimo na postavljanje tapea. Kinesio Tape postavlja se na
najvecu tenziju (istegnuto tkivo) odgovaraju¢eg misica. Ljepilo
na Kinesio Tapeu aktivira se toplinom koja se oslobada iz tijela,
uz njezno trljanje tapea. Do 1 minute, tape postize najvecu razinu
svojih adhezivnih svojstava. Osnovne tehnike aplikacije Kinesio
Tapea su: “I" — tape uz najveli nateg, napetost je usmjerena
direktno na ciljno tkivo (terapijsko podru¢je), za stabilizaciju
zglobova; ©Y» — manji nateg nego pri ob» aplikaciji, napetost
je izmedu dva kraja ciljanog tkiva, koristi se za ligamentarne i
tetivne tehnike, korektivne, miofascijalne, za omotavanje misica,
mehanicku korekciju, te za podupiranje povriinske fascije; “X"
- napetost je usmjerena na ciljano tkivo izmedu dva dvostruka
fascije); "Fan Cut” - jako mali nateg trake, koristi se kod edema, za
poboljsanje cirkulacije krvi i limfe, u sportu za smanjenje misi¢ne
napetosti i umora; "Web Cut” - jaci je nego “Fun Cut”i takoder se
koristi za smanjenje edema, kod miofascijalnog burzitisa, sportskih
trauma, za smanjenje boli. Nateg Kinesio Tapea: 0-10% - ucinak
na miofasciju; 10-15% - inhibicija miofascije; 15-25% - facilitacija
miofascije; 25-35% - korektivne tehnike prostorne dekompresije;
50-75% - tetive, ligamenti, mehanicke korekcije; 75-100% - za
mehanicke korekcije i ligamentarne tehnike; 0% - na rubovima
aplikacije, koji bi trebali biti dugi oko 5 cm. Na podru¢ju gdje je
koncentracija limfnih ¢vorova, gdje je mnogo senzornih podru¢ja
i koncentracije receptora, nateg je slab ili se primjena tapea treba
izbjegavati. Opcenito, primjena traje optimalno 3 do 4 dana, a kod
velikog natega tapea (75-100%) dovoljno je 12 do 24 sata (31).

INTERVENCLUA

Impingement ramena dovodi do neuskladenosti u kinematici
skapule. Vjeruje se da svaka promjena kinematike skapule
pridonosi razvoju patoloskih stanja ramena. Meta-analizom
Letafatkar i suradnika iz 2020. godine identificirana je
promijenjena kinematika skapule s vise unutarnje rotacije i manje
rotacije skapule prema gore i straznjeg nagiba tijekom elevacije
gornjih ekstremiteta, u bolesnika sa sindromom impingementa
ramena, stoga se ¢ini da je optimalno kretanje skapule vazno
za pravilnu funkciju ramena i ciljeve lijecenja. Koristenje Kinesio
Taping® metode moze se smatrati odgovaraju¢om strategijom
zajedno s fizioterapijskim metodama za lijecenje sindroma
impingementa ramena u klinickom okruzenju. Prema Letafatkar
i suradnicima (2020), ucinak Kinesio Tapea, kao pojedinacne
intervencije, na kinematiku skapule, u prethodnim studijama,
nije u potpunosti potvrden. Suprotno tome, koristenje Kinesio
Tapea u razlicitim intervencijama djelovalo je kao vanjski
mehanizam povratne sprege za poboljsanje drzanja, promjenu
misi¢ne aktivnosti i poboljsanje obrazaca regrutacije misica.
Saracoglu i sur. u svojem istrazivanju o koristenju Kinesio Tapea
kod sindroma impingementa ramena istaknuli su da aplikacija
istog moze biti korisna u kombinaciji sa terapijskim vjezbama,
posebno na pocetku lijecenja. Zbog nedosljednosti i nedostatka
visokokvalitetnih dokaza te potrebe za studijama s vecom

veli¢cinom uzorka, Letafatkar i suradnici (2020), htjeli su istraziti je li
dodavanije Kinesio Tapea terapijskim vjezbama ucinkovitiji tretman
za poboljsanje klinickih ishoda u bolesnika sa impingement
sindromom ramena, u usporedbi sa samo terapijskom vjezbom
i kontrolnoj skupini koja je dobila broSuru sa smjernicama
za lijecenje te su zakljucili da terapijsko vjezbanje sa Kinesio
Tapeom moze imati pozitivne ucinke na bol i nesposobnost s
vecdim razlikama unutar skupine i ve¢om veli¢cinom ucinka nego
sama terapijska vjezba i kontrolne skupine. Jos uvijek je nejasno
kako mehanizam Kinesio Tapea utjece na bol i funkciju ramena.
Medutim, istrazivanja su pokazale da Kinesio Tape moze utjecati
na simptome kod osoba s misi¢no-kostanom boli i disfunkcijom
putem stimulacije neuromisi¢nih putova kako bi se osiguralo vise
proprioceptivnih povratnih informacija za ponovno poravnavanje
drZanja te podizanje mekog tkiva i fascije iznad podrucja boli/
upale sto rezultira ve¢om mikrocirkulacijom ispod koze. Takoder,
apliciran Kinesio Tape moze potaknuti veci proprioceptivni ucinak,
mehanicku korekciju zglobova i poboljsanje misi¢ne funkcije.
Kinesio Tape moze pomodi u terapijskim vjezbama povecanjem
subakromijalng prostora kao poboljsanjem kontrole misi¢a koji
stabiliziraju lopaticu kroz luk pokreta glenohumeralne elevacije
sto rezultira moduliraju¢om boli. Rezultati ovog istrazivanja
pokazuju da dodavanje Kinesio Tapea terapijskim vjezbama pruza
vise prednosti u smanjenju boli i nesposobnosti te poboljsanju
kinematike ramena u pacijenata sa sindromom impingementa
ramena te bi klinicki moglo smanjiti bol i nesposobnost $to
rezultira poboljsanjem kinematike ramena (33). Goksu i suradnici
(2016), proveli su istrazivanje o terapijskim ucincima primjene
lokalne subakromijalne injekcije kortikosteroida i primjene Kinesio
Tapinga® bez injekcije. Cilj njihovog istrazivanja bio je usporediti
terapijske ucinke pojedinacne lokalne injekcije kortikosteroida/
LA i Kinesio Tapinga® u bolesnika sa sindromom impingementa
ramena obzirom na bol, opseg pokreta te mjere funkcionalnog
ishoda. Rezultati istrazivanja pokazali su da su se bol, opseg
pokreta ramena i funkcija poboljsali i nakon lokalne injekcijske
terapije i primjene Kinesio Tapinga®, medutim ta su poboljsanja
bila znacajnija u grupi koja je primila injekciju kortikosteroida
na kraju prvog i Cetvrtog tjedna (34). Vergili i suradnici (2020),
proveli su istrazivanje usporedbe tretmana Kinesio Taping®
metodom, vjezbanjem i subakromijalnom injekcijom na
funkcionalnost i kvalitetu Zivota u pacijenata sa impingement
sindromom ramena. Vec¢ina metoda tapinga ima za cilj osigurati
mehanicki poticaj za propriocepciju ili smanjiti bol podizanjem
koze i potkoznog tkiva. U ovom istrazivanju primijenila se nova
metoda tapinga, kombinirana tehnika mehanicke korekcije (i
glenohumeralni i skapulatorakalni zglobovi) kako bi povratili
skapularnu sinkronizaciju sa prsnim kosem i humerusom. Na taj
nacin zeljeli su istaknuti vaznost skapulotorakalnog poravnanja
i/ili misi¢cne koordinacije u lije¢enju sindroma impingementa
ramena fokusirajuci se na skapulotorakalni spoj kako u vjezbama
tako i u Kinesio Taping® programima. Sve tri grupe imale su bolje
rezultate u kratkoro¢nom i dugoro¢nom pracenju u odnosu na
stanje na pocetku istrazivanja, ali u drugoj grupi rezultati 15. i 60.
dana bili su znacajno bolji u odnosu na druge grupe. Vjeruje se
da tehnika mehanicke korekcije Kinesio Tapingom® prvenstveno
podrzava i poravnava zglobne strukture, smanjuje bol i povecava
opseg pokreta kroz podizanje epiderme $to povecava pritisak
mehanoreceptora ispod dermisa. U ranije navedenom istrazivanju
pokazalo se da Kinesio Taping® i terapijsko vjezbanje imaju
znacajno bolje rezultate u ranom i kasnom razdoblju u opsegu
pokreta i funkcionalnih aktivnosti od primjene subakromijalne
injekcije i terapijskog vjezbanja kod sindroma impingementa
ramena, a takoder se otkrilo da subakromijalna injekcija uz
program vjezbanja i sam program vjezbanja imaju sli¢ne rezultate.
Slicno ovom istrazivanju, postoje razlicita istrazivanja koja su
prethodno izvijestila da Kinesio Taping® metoda poboljsava
kontrolu boli i opseg pokreta u lije¢enju sindroma impingementa
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ramena u usporedbi sa tretmanima vjezbanjem, nesteroidnim
protuupalnim lijekovima i subakromijalnim kortikosteroidnim
injekcijama. Moze se zakljuciti da Kinesio Taping® stimulira
neuromisi¢ne putove povecanjem aferentne povratne sprege
i/ili povecanjem pojacanja motorickih jedinica misi¢a ramena
zbog povecane propriocepcije. Vjeruje se da Kinesio Taping®
smanjuje bol na razini kraljeznice putem gate control mehanizma
podizanjem epiderme, ¢ime se takoder poboljsava opseg
pokreta i funkcionalna aktivnost. Prema najnovijim istrazivanjima,
stabilizacija skapule je najvazniji ¢imbenik kod impingement
sindroma ramena. Poboljsanje stabilizacije skapule i mehanicka
korekcija tapingom i vjezbanjem, posti¢i ¢e dobre rezultate
jednako kao i aplikacija injekcija (35).

ZAKLJUCAK

Prilikom korekcije posture ramenog obruca primjenom
Kinesio Taping® metode potrebno je prvo napraviti detaljnu
procjenu posture i temeljit klinicki pregled. U tu svrhu koriste
se razli¢ita pomagala i screening metode koje terapeutu
pomazu udobivanju sto boljih i detaljnijih informacija o stanju
pacijenta. Takoder, u obzir se uzimaju i najc¢esci posturalni
problemi, ali i ozljede ramenog obruca s obzirom na to da je
rame najpokretljiviji zglob. Funkcionalnost ramenog zgloba
je nuzna kako bi se mogle izvoditi aktivnosti svakodnevnog

osim $to pokrecu nadlakticu, ujedno i stabiliziraju rame.
Kinesio Taping® metoda moderna je terapijska metoda koja
koristi ljepljive elasti¢ne trake u cilju oponasanja svojstava
koze, a pritom ne ogranicava opseg pokreta te facilitira
misi¢ne funkcije. Primjena Kinesio Taping® metode razlikuje
se ovisno u koju svrhu se traka aplicira, a postoji nekoliko
ucinaka kao $to su analgezija, poboljsanje misi¢ne funkcije,
normalizacija limfnog protoka, stimulacija proprioceptora
te ispravljanje zglobnih nepravilnosti. Tehnike postavljanja
se takoder razlikuju ovisno koji u¢inak Zelimo postici te koje
strukture tretiramo u postizanju ciljeva. Vecina patologije
ramena odnosi se na impingement i nestabilnost. Prema
nekim istrazivanjima pokazalo se da primjena Kinesio Taping®
metode u kombinaciji sa dodatnim terapijskim modalitetima
kao $to su npr. terapijske vjezbe ima pozitivnih u¢inaka na bol
i opcenito na kinematiku skapule i ramena te da se Kinesio
Taping® metoda moze smatrati odgovarajuc¢om strategijom
u klinickim okruzenjima. Medutim, pokazalo se da ucinak
Kinesio Tapea kao pojedinacne intervencije u kinematici
skapule kao jednog od primarnih problema nastalih
impingementom ramena, nije u potpunosti potvrden.
Kinesio Taping® posljednjih godina sve vise postaje pomocna
opcija u lijecenju. U istrazivanjima se pokazalo da ova metoda
poboljsava kontrolu boli i opseg pokreta. Podizanjem
epiderme smanjuje bol na razini kraljeznice putem gate
control mehanizma, ¢ime se takoder poboljsava opseg
pokreta i funkcionalna aktivnost. Svi prethodno navedeni
ucinci Kinesio Tapinga® prema istrazivanjima navedenim u
radu, uvelike pridonose smanjenju boli, poboljsanju funkcije,
smanjenju nesposobnosti, ve¢em proprioceptivnom ucinku,
poboljsanoj misi¢noj funkciji, kako u kombinaciji sa ostalim
fizioterapijskim modalitetima tako i samostalno. Kinesio
Taping®, kao relativno nova metoda, sve je prisutniji u
preventivnim programima profesionalnih sportasa, posebice
u vezi sa specificnim ozljedama u odredenom sportu te u
njihovoj prevenciji i rehabilitaciji.
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THERAPEUTIC EFFECT OF ECCENTRIC CONTRACTION
EXERCISES IN THE TREATMENT OF ACHILLES
TENDINOPATHY

SAZETAK

Ahilova tendinopatija je klinicko stanje ¢iji je primarni simptom
bol te je prisutno funkcionalno ogranicenje i smanjena je
sposobnost podnosenja opterecenja. Jedna je od najcescih
ozljeda gleznja i stopala zbog prekomjernog opterecenja i
tjelesne aktivnosti koje ukljuc¢uju tr¢anje i skakanje. Etiologija
joj je multifaktorijalna te nije dobro shvac¢ena. Cimbenici rizika
se dijele na vanjske i unutarnje, no ne moze se sa sigurnoscu
utvrditi da ce se eliminiranjem ¢imbenika rizika utjecati na razvoj
tendinopatije. Lijecenje tendinopatije Ahilove tetive je dugotrajan

i naporan fizioterapijski proces koji moze trajati godinu dana ili
vise. Zbog toga fizioterapeut upozorava pacijenta na mogucu
prognozu i efekte fizioterapije na temelju kojih pacijent odabire
sto Zeli. Pored toga, predlaze se da medicinski stru¢njaci i pacijenti
ubuduce koriste izraz tendinopatija za trajnu bol tetive koja je
povezana s mehanickim optere¢enjem, a pojmove ,tendinitis”
i ,tendinoza” ostave u proslost. Na taj nacin se moze znacajno
pomodi u oblikovanju lije¢enja te poboljsati komunikacija medu
medicinskim stru¢njacima i pacijentima. U objektivnom pregledu
fizioterapeut primjenjuje palpaciju te testove koji ukljucuju
podizanje pete s jednom nogom, Hop test, Royal London Hospital
Test te Znak luka. Medutim, s viemenom je primijeceno da ovi
testovi imaju ograni¢enu dijagnosticku korist. Stoga se predlaze
ispitivanje jacine boli i odgovor Ahilove tetive na toleranciju
opterecenja. Kod fizioterapijske procjene kineziofobije koristi
se Tampa skala. Vec¢ skoro tri desetljeca za vjezbe ekscentri¢ne
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kontrakcije se smatralo da su “zlatni standard” kod lije¢enja
tendinopatije Ahilove tetive. No, s vremenom se primijetilo da
one zapravo nisu,zlatni standard” i taj izraz se vise ne upotrebljava
iz razloga $to postoje mnogo bolje opcije kao 5to su primjerice
vjezbe koncentri¢ne kontrakcije, Heavy Slow Resistance i Blood
Flow Restriction s malim opterecenjem.

Kljucne rijeci: Ahilova tendinopatija, fizioterapija, ekscentri¢na
kontrakcija

ABSTRACT

Achilles tendinopathy is a clinical condition whose primary
symptom is pain. Along the way, a functional limitation is present
and the ability to bear loads is reduced. It is one of the most
common ankle and foot injuries due to overuse and physical
activity that includes running and jumping. Its etiology is
multifactorial and not well understood. Risk factors are divided
into external and internal, but it cannot be determined with
certainty that eliminating risk factors will affect the development
of tendinopathy. Treatment of Achilles tendinopathy is a long
and tiring physiotherapy process that can last a year or more.
For this reason, the physiotherapist warns the patient about the
possible prognosis and effects of physiotherapy, based on which
the patient chooses what he wants. In addition, it is suggested
that medical professionals and patients in the future use the
term tendinopathy for permanent tendon pain associated
with mechanical loading, and leave the terms “tendinitis” and
“tendinosis” in the past. In this way, it can significantly help in
the design of treatment and improve communication between
medical professionals and patients. In an objective examination,
the physiotherapist applies palpation and tests that include the
one-legged heel raise, the Hop test, the Royal London Hospital
Test, and the Arc Test. However, over time these tests have been
found to have limited diagnostic utility. Therefore, it is suggested
to examine the intensity of pain and the response of the Achilles
tendon to load tolerance. Tampa scale is used in the physiotherapy
assessment of kinesiophobia. For nearly three decades, eccentric
contraction exercises have been considered the “gold standard”
in the treatment of Achilles tendinopathy. However, over time it
has been noticed that they are not really the “gold standard” and
the term is no longer used because there are much better options
such as concentric contraction exercises, Heavy Slow Resistance
and Blood Flow Restriction with low load.

Key words: Achilles tendinopathy, physiotherapy, eccentric
contraction

uvoD

Ahilova tetiva (tendo calcanel) je gradena od tenocita i tenoblasta.
PreteZno se sastoji od kolagena tipa I, ¢ak 95% te je gradena od
otprilike 70% vode. Tijekom normalnog procesa starenja kolagen
tip | se u tetivi smanjuje (1). 7Tendo calcanei je tetiva za misice
soleus (SOL) te medijalni (GM) i lateralni gastrocnemius (GL).
Svaki misi¢ ima svoju podtetivu koja se okrece jedna oko druge
mediolateralno kada putuje distalno (Slika 1.) (2).

Twisled frew Achillas
tendion with thres
sutiendons

Slika 1. Prikaz hijerarhije tetive prema Handsfieldu i sur. (2016.)
(Izvor: Funaro A, Shim V, Crouzier M, Mylle |, Vanwanseele B. Subject-Specific 3D
Models to Investigate the Influence of Rehabilitation Exercises and the Twisted
Structure on Achilles Tendon Strains. Front Bioeng Biotechnol. 2022;10:914137.)

Razlicita vlakna Ahilove tetive se okrecu izmedu 26° i 136° prije
nego $to se pri¢vrste na kalkaneus. Kombinacija uvijanja tetivnih
vlakana i klizanja omogucuju tetivi da pohrani i vrati deset puta
vise energije od misi¢a gastrocnemiusa i soleusa (Slika 2.) (3,4).

Slika 2. Ahilova tetiva se produljuje tijekom hodanja i tréanja
(A), vlakna iz odgovaraju¢ih misica se okrecu za 90° (B i C) te se
susjedna vlakna u Ahilovoj tetivi mogu odvojiti za vise od 11% (D).
(Izvor:  https://www.humanlocomotion.com/new-concepts-in-managing-achilles-
tendinopathy-why-improving-tendon-pressure-dynamics-and-interfascicular-
sliding-are-essential-for-recovery/)

Funaro i sur. (2022)) prikupljali su podatke kod jedne osobe
tijekom hodanja na petama, hodanja na prstima, podizanja pete
jedne noge (koncentri¢no), spustanja pete s ravnim i savijenim
koljenom (ekscentri¢no). Koristili su ovu i tri uobicajene Ahilove
geometrije iz druge studije (Slika 3.) za modeliranje naprezanja
tijekom ovih vjezbi.
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Slika 3. Individualna struktura Ahilove tetive

(Izvor: Funaro A, Shim V, Crouzier M, Mylle |, Vanwanseele B.
Subject-Specific 3D Models to Investigate the Influence of
Rehabilitation Exercises and the Twisted Structure on Achilles
Tendon Strains. Front Bioeng Biotechnol. 2022;10:914137.)

Ahilova geometrija utjeCe na naprezanje. Primije¢eno je da
je najvece naprezanje kod tip 1 u posebnim koncentri¢nim i
ekscentri¢nim vjezbama podizanja m. triceps surae u odnosu
na tip 2 i 3. Napetost tetive bila je sli¢na kod hodanja na prstima,
koncentri¢cna kontrakcija i kod ekscentri¢ne kontrakcije pri
spustanju pete s ravnim koljenom, no primije¢ena je veca
napetost prilikom ekscentri¢ne kontrakcije za vrijeme spustanja
pete sa savijenim koljenom. Autori navode da se podrazumijeva
dase aponeuroza i tetiva te tri Ahilove podtetive trebaju razmatrati
i procjenjivati odvojeno bududi da su njihova mehanicka svojstva
i ponasanije razli¢iti te se ne mogu smatrati izoliranim strukturama

).

CIMBENICI RIZIKA

Tendinopatija Ahilove tetive ima multifaktorijalnu etiologiju koja
nije dobro shvacena. Stoga se ne moze sa sigurnosc¢u utvrditida ¢e
se eliminiranjem ¢imbenika rizika utjecati na razvoj tendinopatije
(5,6). Cimbenici rizika se dijele na vanjske i unutarnje.

Pod vanjske ¢imbenike rizika cesto se spominje preveliko
opterecenje. Studije koje koriste ultrazvu¢no pracenje piksela
(engl. Speckle-tracking imaging (STI)) su primijetile da se
Ahilova tetiva ne zateZe ravnomjerno pod optere¢enjem.
McCrory i suradnici su primijetili da je vedi intenzitet treninga
usko povezan s Ahilovom tendinopatijom kod trkaca na duge

staze (7). Ponovljeno intenzivno opterecenje bez dovoljno
vremena oporavka te promjena optere¢enja moze biti razlog
zbog kojeg ¢e doci do patologije tetive (5). Prije se nagadalo
da je abnormalna biomehanika donjih ekstremiteta ¢imbenik
rizika za Ahilovu tendinopatiju. Stoga su Munteanu i sur. 2011.
godine proveli sustavni pregled literature i primijetili su da
postoji razlika u biomehanici donjih ekstremiteta izmedu trkaca
s i bez Ahilove tendinopatije, takoder isticu da je rezultate
koje su dobili potrebno tumaciti s oprezom zbog ogranic¢ene
kvalitete uklju¢enih studija (8). Azevedo i sur. primijetili su da je
promijenjena kinematika koljena i smanjena aktivnost misi¢a
povezana s Ahilovom tendinopatijom kod trkaca (9). Postoji
vjerojatnost da je ovaj kinematski obrazac zastitna kompenzacija
za smanjenje opterecenja Ahilove tetive (5,9). Mahieu i suradnici
su izokinetickim testiranjem ustanovili da slabost m. triceps surae
moze biti rizi¢ni ¢imbenik za razvoj tendinopatije Ahilove tetive (5).
Premda je i dalje nepoznato kojim mehanizmom rizi¢ni ¢imbenici
utje¢u na razvoj tendinopatije, pod unutarnje c¢imbenike se
pretpostavlja da dob moze biti povezana s promjenama u
aktivnosti stanica tetive. Ustanovljeno je da su pretilost i Secerna
bolest tip 2 sigurni ¢imbenici rizika za razvoj tendinopatije. Kod
osoba koje imaju se¢ernu bolest glikacija se nakuplja u tetivi, dok
se kod osoba koje imaju hiperkolesterolemiju kolesterol talozi u
tetivi. Giht mozZe takoder uzrokovati tendinopatiju, nakupljanjem
kristala mokracne kiseline u tetivi (6). Prethodna ozljeda moze
biti presudan prediktor za razvoj tendinopatije (5). Malliaras i
O'Neill predlazu osobama koje imaju predispoziciju za razvoj
tendinopatije da u svakodnevni Zivot ukljuce trening snage u
svrhu prevencije. Specificno kod Ahilove tendinopatije predlazu
jacanje misi¢a koji sudjeluju pri izvodenju plantarne fleksije
stopala (m. triceps surae) (5). Van der Vlist i suradnici 2019. godine
su sustavnim pregledom literature objavili nova saznanja o
¢imbenicima rizika za razvoj Ahilove tendinopatije. Uocili su da se
Ahilova tendinopatija moZze razviti kod osoba koje su prethodno
imale tendinopatiju ili prijelom kosti donjih ekstremiteta. Takoder
su uocili da upotreba antibiotika ofloksacina, produzeno vrijeme
izmedu transplantacije srca i pocetka lijecenja kinolonima za
zarazne bolesti, umijerena konzumacija alkohola, treniranje
tijekom hladnog vremena, smanjena izokineticka snaga fleksora
stopala, abnormalan obrazac hoda sa smanjenim napredovanjem
propulzije prema naprijed, vise bo¢nog prevrtanja stopala na
ravnom prednjem dijelu stopala i klirens kreatinina <60 mL/min
u bolesnika s transplantiranim srcem pogoduje razvoju Ahilove
tendinopatije (10). Vazno je napomenuti da su autori u svojem
radu napisali da i dalje nedostaju visokokvalitetne studije o
¢imbenicima rizika za Ahilovu tendinopatiju. Njihov pregled je
pokazao vec¢inom potencijalne ¢imbenike rizika jer je istrazeno
samo u kohortnim studijama s malim brojem slucajeva (medijan
18 slucajeva).

DIJAGNOSTIKA

Wirth i suradnici proveli su istrazivanje kojem je svrha bila
prikazati neizravni znak uznapredovale Ahilove tendinopatije na
magnetnoj rezonanci te provjeriti hipotezu da bi pacijenti mogli
imati sekundarnu hipertrofiju misi¢a flexor hallucis longus. Ovim
istrazivanjem je zaklju¢eno da je hipertrofija flexor hallucis longus
uocena kod teske kroni¢ne Ahilove tendinopatije. Prethodne
studije su procijenile pouzdanost ultrazvu¢nog pregleda te su
usporedile klinicke simptomatske i asimptomatske Ahilove tetive i
pronasle su tendinopatiju kod 32% asimptomatskih dobrovoljaca
(11).Oksanen i suradnici su otkrili hipertrofiju flexor hallucis longus
u vise od 50% pacijenata nakon izvodenja transfera flexor hallucis
longus. Taj transfer je postao popularna metoda za konstrukciju
kroni¢ne rupture Ahilove tetive. Ima mnoge prednosti, a neke
od njih su da se provodi kroz jedan rez sto ga ¢ini jednostavnim
postupkom. Distalna muskulatura flexor hallucis longus pruza
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odredenu vaskularnost degenerativnoj Ahilovoj tetivi. Ima slicnu
funkciju i kontrakcijsku fazu kao m. triceps surae (12).
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Slika 4. Sinergisti Ahilove tetive. Primijeceno je da flexor digitorum
longus ima duzu polugu osi gibanja u gleZznju u odnosu na tibialis
posterior (TP) i peroneus (P). Dugi krakovi poluge objasnjavaju
zasto MRI studije prikazuju da osobe s Ahilovom tendinopatijom
imaju kompenzatornu hipertrofiju misica flexor hallucis longus.

(Izvor:  https://www.humanlocomotion.com/new-concepts-in-managing-achilles-

tendinopathy-why-improving-tendon-pressure-dynamics-and-interfascicular-
sliding-are-essential-for-recovery/)

TOLERANCIJA OPTERECENJA

Dijagnoza tendinopatije Ahilove tetive postavlja se na temelju
detaljne povijesti bolesti i klinicke procjene. Pacijenti pokazuju
mjesto boli na sredisnjem dijelu tetive s dva prsta (dva do Sest
centimetara iznad kalkaneusa) ili pokazuju na lokaliziranom
podru¢ju na straznjem kalkaneumu. Klinicki testovi imaju
nepoznatu vrijednost za dijagnosticiranje bolne  Ahilove
tendinopatije iz razloga $to se slikanje rendgenom, ultrazvukom
ili magnetnom rezonancom koristi kao referentni standard,
a pouzdanost unutar ocjenjivaca i medu ocjenjivacima je
promjenjiva (13). Problem sa slikanjem rendgenom, ultrazvukom
ili magnetnom rezonancom je taj $to se koristi kao referentni

Tablica 1.

standard te $to ¢e osobe s asimptomatskom patologijom biti
pozitivne na ovom referentnom standardu iako nemaju bolnu
varijantu stanja (tako ¢e na drugim testovima biti negativni).
Testovi opterec¢enja kao sto su ,podizanje pete od podloge
na jednoj nozi* ili ,Hop test” jedni su od testova koji se koriste
za dijagnosticiranje Ahilove tendinopatije. Problem kod ovih
testova je u tome $to predstavljaju testove opterecenja koji mogu
djelovati negativno kod manje ozbiljnih slucajeva (14). Osjetljivost
na palpaciju ima ograni¢enu vrijednost (osjetljivost na palpaciju
moze biti prisutna kod osoba s i bez boli u tetivama) te izaziva
sumnju na diferencijalnu dijagnozu kada je nema (15).,Znak luka”
i ,Royal London Hospital Test”su testovi specifi¢ni za tendinopatiju
Ahilove tetive, ali imaju ograni¢enu dijagnosticku korist (16).

Ispitivanje jacine boli i odgovor Ahilove tetive na toleranciju
opterecenja je kljucan dio fizioterapijske procjene. Procjena
tolerancije opterecenja ukljucuje tri komponente (Tablica 1.):
fizioterapeut procjenjuje intenzitet boli koja ukljucuje procjenu
tijekom aktivnosti postupnog opterecenja Ahilove tetive. Ukoliko
se bol pojacava nakon tih aktivnosti, on procjenjuje koliko je
vremena potrebno da se bol smanji na razinu prije opterecenja
te procjenjuje intenzitet boli koju je pacijent prijavio na ljestvici
za ocjenjivanje boli tijekom izvodenja i procjenjuje intenzitet boli
koju je pacijent prijavio na ljestvici za ocjenjivanje boli tijekom
zadatka progresivnog opterecenja.

Nakon toga, fizioterapeut propisuje adekvatne vjezbe i tjelesne
aktivnosti ovisno o pacijentovom intenzitetu boli. Ljestvica
stupnjevanja kroni¢ne boli (primjerice blaga, umjerena, teska)
se vise primjenjuje zbog pacijenta iako nije opceprihvatljiva.
Za procjenu boli se koristi VISA-A ljestvica. Trenutno se smatra
da bol kod tendinopatije Ahilove tetive ovisi o opterecenju te
da je opcenito odgovor na bol proporcionalan opterecenju,
sto znaci da Sto je vece opterecenje to je veca bol. Medutim,
moderna znanost o boli priopc¢ava da svi aspekti Zivota mogu
utjecati na percepciju boli. To ukljucuje senzorne, emocionalne,
kognitivne i socijalne komponente. Takav pristup boli se naziva
,biopsihosocijalni model” (17). Kod pacijenata s tendinopatijom
Ahilove tetive je primije¢eno da imaju strah od kretanja odnosno
kineziofobiju (18). Strah od boli i ozljedivanja je racionalan i
koristan zastitni mehanizam tijela. Ponekad strah moze imati
nezeljenu nuspojavu koja je uglavnom povezana s konstantnim
izbjegavanjem aktivnosti. U klinickoj praksi nije rijetkost da
pacijenti uz bolne simptome osjecaju emocionalni stres, strah i
anksioznost (19).

PRVI KORAK:

Kod pacijenta se procjenjuje intenzitet
boli te ponasanje kod uobicajenih
aktivnosti.

Pacijent radi jedan do tri ponavljanja te
vlastitom tjelesnom tezinom opterecuje
Ahilovu tetivu.

Podizanje pete od podloge s dvije noge

Podizanje pete od podloge s jednom
nogom

+ prekoraciti
+ sa savijenim koljenom
+ s vanjskim opterec¢enjem

+ ubrzati izvodenje

DRUGI KORAK:

Procjenjuje se vrijeme oporavka ukoliko
pacijent osjeti pogorsanje boli kod
uobicajenih aktivnosti.

Pacijent radi tri do osam ponavljanja s
vlastitom tjelesnom tezinom.

Sunozno skakanje
Hodanje

Brzo hodanje
Hodanje uzbrdo
Tréanje

Sprint

Tréanje uzbrdo

TRECI KORAK:

Procjenjuje se intenzitet boli te strah
od zadataka opterecenja (progresija je
prikazana u nastavku).

Pacijent radi pet do deset ponavljanja
s vlastitom teZinom te na taj nacin
opterecuje Ahilovu tetivu.

Skakanje na jednoj nozi

Skakanje na jednoj nozi prema naprijed
Skakanje na jednoj nozi prema nazad
,Single-leg pogo jumps”

,Single-leg V jumps”
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Fizioterapeuti za procjenu kineziofobije koriste Tampa skalu (engl.
Tampa Scale for Kinesiophobia, TSK) (20). Shodno tome, kako bi
se rijesili boli koja ima primarnu ulogu kod razvoja kineziofobije
kod pacijenta, izrazito je bitno da fizioterapeut usmjeri pacijenta
na aktivnosti i socijalne interakcije koje ga dovode u stanje
smirenosti, srece, zadovoljstva i smijeha to jest sve $to mu odvlaci
paznju od razmisljanja o simptomima.

TERAPIJSKI UCINAK VJEZBI
EKSCENTRICNE KONTRAKCIJE U
LIJECENJU TENDINOPATIJE AHILOVE
TETIVE

Ekscentri¢na misi¢na kontrakcija je bila prvi fizioterapijski tretman
koji se koristio kod lijecenja tendinopatija. Bila je dobro prihvacena
iz razloga $to je bilo pojedinaca koji nisu zeljeli prihvatiti mirovanje
kao dio fizioterapijskog tretmana (21). Stanish i Curwin (1984.) su
prviprimjenjivali ekscentri¢nu kontrakciju u sklopu fizioterapijskog
tretmana kod lijecenja tendinopatije Ahilove tetive. Pacijent
bi izveo tri serije od deset ekscentri¢nih ponavljanja u kojima
potom slijedi staticko istezanje. Fizioterapijski tretman se izvodio
svakodnevno. Pokazalo se da rezimi ekscentri¢cnog opterecenja
za tendinopatiju Ahilove tetive mogu pruziti klinicka poboljsanja,
ukljucujuci smanjenje boli i poboljsanu funkciju. Brojne su studije
koristile paradigmu izoliranog ekscentri¢cnog opterecenja koju su
prvobitno predstavili Alfredson i sur. (22) (Slika 5.).
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Slika 5. Alfredsonov protokol

(Izvor:  https://www.humanlocomotion.com/new-concepts-in-managing-achilles-
tendinopathy-why-improving-tendon-pressure-dynamics-and-interfascicular-
sliding-are-essential-for-recovery/)

Njihov protokol se sastojao od 12-tjednog programa. Izvodili su
ekscentri¢nu vjeZbu tri serije po petnaest ponavljanja, dva puta
dnevno, svaki dan. Vjezbe su se izvodile uz prisutnost boli. Osim
poboljsanja boli i funkcije, u nekim studijama su zabiljezene
strukturne znacajke ultrazvukom i magnetskom rezonancijom
nakon izoliranog ekscentri¢cnog opterecenja. Primijeceno je da
osim smanjenja boli, izolirano ekscentricno opterecenje moze
rezultirati povecanom sintezom kolagena tipa . Stoga se ¢ini
da izolirano ekscentricno opterecenje utjeCe na biokemijske i
biomehanicke parametre i poboljsava klinicke ishode (23,24).
Unatoc sirokoj uporabi vec¢ gotovo tri desetljeca, dokazano je da
je Alfredsonov protokol samo umjereno ucinkovit u smanjenju
dugotrajnih simptoma povezanih s tendinopatijom Ahilove
tetive, buduci da gotovo 60% ljudi lije¢enih ovom intervencijom
prijavljuje bol i nelagodu koja traje pet godina kasnije (25).

Mafi i sur. usporedivali su ekscentri¢ni i koncentri¢ni trening kod
pacijenata s bolnom kroni¢nom tendinopatijom Ahilove tetive
(26). Rezultati ove studije pokazali su da je nakon 12 tjedana
ekscentri¢cnog treninga 82% pacijenata (18/22) bilo zadovoljno
jer su se uspjeli vratiti prijasnjoj tjelesnoj aktivnosti dok je 36%
pacijenata (8/22) bilo zadovoljno tretmanom koncentri¢ne
kontrakcije, no upitna je kvaliteta ovog istrazivanja iz razloga sto je
skupina koja je radila koncentri¢an trening izvodila vjezbe s manje
progresivnog opterecenja u usporedbi sa skupinom koja je radila
ekscentri¢ni trening (23,26). 2001. godine je prikazan Silbernagel-
kombinirani protokol koji se sastojao od izvodenja Cetiri do pet
vjezbi (koncentri¢no, ekscentricno ili pliometrijski), dvije do tri
serije po deset do dvadeset ponavljanja, jednom dnevno, svaki
dan. Fizioterapijski tretman je trajao 12 tjedana.

Studije su uocile prihvatljive rezultate navedenog protokola (27).
Slijedom toga Habets i sur. su 2017. usporedivali modificiranu
verziju ovog protokola s Alfredsonovim protokolom s 86
ispitanika. Prva skupina je radila izolirani ekscentri¢ni program
vjezbi prema Alfredsonovom protokolu kroz 12 tjedana, dva
puta dnevno, tri serije po 15 ponavljanja s ravnim i savijenim
koljenom uz dozvolienu podnodljivu bol tijekom vjezbi te se
dodavalo progresivno opterecenje ukoliko bol nije bila prisutna
prilikom vjezbanja. Druga skupina je izvodila program vjezbi
prema Silbernagelovom protokolu koji se sastojao od razlic¢itih
koncentri¢nih i ekscentri¢nih vjezbi, jednom dnevno, tri serije po
15 ponavljanja kroz 12 tjedana te je bila dozvoljena prisutnost boli
tijekom vjezbanja. Napredak se postizao prelaskom s dvonoznog
na unipedalno vjeZzbanje te prelaskom s koncentri¢no-
ekscentri¢nog na Cisto ekscentricno opterecenje. Ukoliko je bol
bila podnosljiva dodavalo se progresivno opterecenje te su na
kraju izvodili pliometrijske vjezbe (23,28). Nakon godinu dana
pracenja zakljucili su da nema znacajne razlike izmedu Alfredson
i Silbernagel protokola kod lije¢enja tendinopatije Ahilove tetive
(29). Farup i sur. su kroz dvanaest tjedana ispitivali u¢inak nacina
kontrakcije na hipertrofiju tetiva i misi¢a kod zdravih ljudi. Rezultati
su pokazali da trening otpora s koncentri¢cnom ili ekscentricnom
kontrakcijom dovodi do sli¢ne veli¢ine hipertrofije tetive te
potvrduju hipotezu da je stani¢ni i tkivni odgovor u zdravoj tetivi
neovisan o nacinu kontrakcije (24).

Usporedba s drugim terapijskim protokolima koji se
temelje na opterecenju

Prethodne studije pokazale su da vjezbe ekscentri¢cnom
kontrakcijom imaju pozitivan uc¢inak na Ahilovu tendinopatiju,
naime samo opterecenje donosi pozitivne klinicke, strukturalne
i biokemijske ucinke u vezi s tendinopatijom. Medutim, Ahilova
tendinopatija i dalje ostaje izazovna za uspjeSno upravljanje,
stoga se predlaZzu novi rezimi vjeZbanja temeljeni na opterecenju,
poput izoliranog koncentri¢nog treninga, teskog sporog treninga
otpora (engl. Heavy Slow Resistance - HSR) i ekscentri¢no-
koncentri¢ne kontrakcije koji prelaze u ekscentricnu. Beyer i
sur. istrazili su ucinkovitost vjezbi ekscentri¢ne kontrakcije i HSR
treninga na 58 ispitanika s kroni¢nom boli koja je trajala duze
od tri mjeseca na srednjem dijelu Ahilove tetive (30). Ispitanici
su postigli slicne rezultate, s tim da je vece zadovoljstvo bilo kod
ispitanika koji su vjezbali po principu HSR treninga te su zakljucili
da se vjeZbe izometricke kontrakcije i pliometrijske vjezbe mogu
primjenjivati u odredenim fazama fizioterapijskog tretmana.

Ekscentricno vjezbanje i HSR trening koriste veliko progresivno
opterecenje kod fizioterapijskog tretmana tendinopatija, do 70%
od maksimalnog jednog ponavljanja (1-RM). Vjezbe u uvjetima
smanjenog protoka krvi (engl. Blood Flow Restriction - BFR) s
malim optere¢enjem cesto koristi nize intenzitete vjezbanja i
opterecenja u rasponu od 20-40 % od jednog maksimalnog
ponavljanja.
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Stoga je prihvatljiva opcija iz razloga $to se moze primjenjivati kod

pacijenata ciji misici i tetive ne mogu podnositi velika opterecenja =

pri vjezbanju (31). Lorenz i sur. preporucuju da se odabir tlaka ZAKLJUCAK

temelji na postotku tlaka arterijske okluzije bez obzira na veli¢inu Lijecenje tendinopatije Ahilove tetive je dugotrajan i
ekstremiteta ili mansete te da se odreduje u istom poloZaju u naporan fizioterapijski proces koji moze trajati godinu

kojem se izvodi vjezba (32). dana ili vise. Zbog toga fizioterapeut upozorava pacijenta
na mogucu prognozu i efekte fizioterapije na temelju
kojih pacijent odabire Sto Zeli. Pored toga, predlaze se
da medicinski stru¢njaci i pacijenti ubuduce koriste izraz
tendinopatija za trajnu bol tetive koja je povezana s
mehanickim opterecenjem. Na taj nacin se moZze znacajno
pomodi u oblikovanju lijecenja te poboljsati komunikacija
medu medicinskim stru¢njacima i pacijentima. Kod
fizioterapijske procjene se predlaze primjena procjene
tolerancije opterecenja. Vec¢ skoro tri desetlieca za vjezbe
ekscentri¢ne kontrakcije se smatralo da su “zlatni standard”
kod lijecenja tendinopatije Ahilove tetive. No, s viemenom je
primijeceno da s vjezbama koncentricne kontrakcije, Heavy
Slow Resistance trening i vjeZbe u uvjetima smanjenog
protoka krvi (Blood Flow Restriction) takoder se postizu
zadovoljavajuci rezultati. Vise mogucnosti fizioterapijskog
tretmana moZe biti korisno za pacijenta. Stoga dolazimo do
zakljucka da vjezbe ekscentricne kontrakcije nisu vise “zlatni
standard”kod lijecenja tendinopatije Ahilove tetive.
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SAZETAK

Sve vedi broj zdravstvenih disciplina prihvaca pristup fizioterapiji
utemeljen na dokazima, koji naglasava vaznost integracije
dokaza, klinicke stru¢nosti i individualnih preferencija pacijenata.
Ovaj pristup podrazumijeva kombiniranje kvalitetnog istraZivanja
s potrebama pacijenata i znanjem prakticara. Upravljanje
bolesnikovim stanjem cesto zahtjeva spajanje nalaza iz razlic¢itih
vrsta istrazivanja, a mozZe ukljucivati razumijevanje aspekata
kao $to su dijagnoza, prognoza, ucinci lije¢enja i stavovi.
Medutim, istrazivanje dokaza za svaki aspekt lije¢enja u svakom
scenariju moze biti dugotrajno. Ovaj rad objasnjava temeljna
nacela fizioterapije utemeljene na dokazima, njezin utjecaj na
rehabilitaciju bolesnika i daje misljenja fizioterapeuta i prepreke
do kojih dolaze pri pruzanju skrbi utemeljene na dokazima.

Kljucne rijedi: fizioterapeuti, praksa utemeljena na dokazima

ABSTRACT

An increasing number of health disciplines are embracing an
evidence-based approach to physiotherapy, which emphasizes
the importance of integrating evidence, clinical expertise and
individual patient preferences. This approach involves combining
quality research with patient needs and practitioner knowledge.
Management of a patient’s condition often requires combining
findings from different types of research, and may involve
understanding aspects such as diagnosis, prognosis, treatment
effects, and attitudes. However, researching the evidence for each
aspect of treatment in each scenario can be time-consuming.
This paper explains the fundamental principles of evidence-
based physiotherapy, its impact on patient rehabilitation, and
provides physiotherapists’ opinions and barriers they encounter
in providing evidence-based care.

Key words: physical therapists, evidence-based practice
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Posljednjih godina praksa utemeljena na dokazima (EBP) postala
je temelj zdravstvene skrbi, usmjeravajuci klinicare u donosenju
informiranih i ucinkovitih odluka za skrb o pacijentima. Ova
promjena paradigme, koja naglasava integraciju klinicke
stru¢nosti, preferencija pacijenata i najboljih dostupnih dokaza
istrazivanja, znacajno je promijenila nacin na koji zdravstvene
profesije pristupaju dijagnozi, lijecenju i upravljanju. Fizioterapijski
pristup utemeljen na dokazima eksplicitna je uporaba trenutno
najboljih dokaza u donosenju odluka o rehabilitaciji i tretmanu
pacijenata te je koncept od sve vece vaznosti za fizioterapiju
(1). Fizioterapija temeljena na dokazima treba se oslanjati na
relevantna, visokokvalitetna klini¢ka istrazivanja, preferencije
pacijenata te fizioterapeutovo prakti¢no znanje (2). U podrucju
fizioterapije, primjena nacela utemeljenih na dokazima dovela
je do preciznijih intervencija usmjerenih na pacijenta, poti¢uci
poboljsane ishode i poboljsanu kvalitetu Zivota za pojedince s
razli¢itim stanjima (3).

Temeljna primjena nacela pojasnjava svaku klju¢nu fazu
fizioterapijskog procesa utemeljenog na dokazima, uklju¢ujuci
kriticku procjenu literature, integraciju nalaza u Kklini¢ko
rasudivanje i nesmetan prijelaz s nalaza istrazivanja na intervencije
utemeljene na dokazima, ispitujudi pri tome primjere slu¢ajeva iz
stvarnog svijeta, istrazujuci izazove koje slijede i raspravljaju¢i o
strategijama za prevladavanje prepreka (4).

FIZIOTERAPIJA UTEMELJENA NA
DOKAZIMA

Fizioterapija utemeljena na dokazima temelji se na relativnim
klinickim istrazivanjima visoke kvalitete, a ukljucuje integraciju
dokaza (visokokvalitetno klini¢ko istrazivanje) s preferencijama
pacijenata i znanjem iz prakse (5). Visokokvalitetno klini¢ko
istraZivanje razlikuje se od istrazivanja niske kvalitete po tome $to
je osmisljeno, provedeno i prijavljeno na nacin koji omogucuje
vjerovanje u rezultate. Takoder, potreban je odredeni stupanj
prosudbe kako bi se utvrdilo je li odredeno istrazivanje dovoljno
visoke kvalitete da bi posluZilo za donosenje odluka (4).

,Medunarodna organizacija za fizioterapiju definirala je EBP kao
predanost koristenju najboljih dostupnih dokaza za informiranje
pri donosenju odluka o skrbiza pojedince $to ukljucuje integraciju
prakticara fizioterapeuta i individualne profesionalne prosudbe s
dokazima dobivenim sustavnim istraZivanjem” (6).

Fizioterapija utemeljena na dokazima ima svoju vaZnost za
pacijente, fizioterapeute i struku. Pojavljuje se, ne samo kao
temeljni pristup, vec i kao dokaz predanosti fizioterapeuta da
svojim pacijentima pruze najkvalitetniju skrb. Temeljenjem
klinickih odluka na najboljim dostupnim dokazima i prihvacanjem
suradnicke prirode EBP-a, fizioterapeuti su spremni podici
standard skrbi i pridonijeti napretku profesije.

Da Silva i suradnici (2014) nakon provedenog istrazivanja
o koristenju EBP kod fizioterapeuta saznaju da iako vecina
fizioterapeuta ima pozitivno mislienje o takvoj praksi, ipak
prijavljuju prepreke za koristenje iste, poput nedostatka vremena,
nemogucnost razumijevanja statistike, nedostatka podrike
poslodavca, resursa i interesa. Fizioterapeuti svakako trebaju
poboljsati svoje znanje i vjestine te prihvatiti praksu utemeljenu
na dokazima (7).

Sli¢no istrazivanje proveli su Gleadhill i suradnici (2022.) u kojem
je cilj bio razmatrati misljenja fizioterapeuta i prepreke do kojih
dolaze pri pruzanju skrbi utemeljene na dokazima. Fizioterapeuti
su izjavili da su dokazi vazni, ali uvazavaju i izbor lijecenja kolega,
ocekivanja pacijenata, nemaju toliko vremena posvetiti se samo

takvoj praksi radi poslovne administracije, nedostaje i poticaja,
kao i kulture odgovornosti. Pruzanje skrbi utemeljene na
dokazima od strane fizioterapeuta moze se poboljsati jacanjem
strukturne podrske s radnih mjesta za pristup i primjenu dokaza,
teistrazivanjem nepodudarnostiizmedu percepcija fizioterapeuta
o oc¢ekivanjima pacijenata i stvarnih ocekivanja pacijenata (8).

Vazno je istaknuti EBP kao polje prouc¢avanja i istrazivanja u kojem
fizioterapeuti mogu prikupiti relevantne informacije, koristiti
razli¢ite metode istrazivanja kako bi proizveli znanstvene dokaze
o temama koje se odnose na procjenu pacijenata i intervencije u
fizioterapiji te procijeniti kvalitetu znanstvenih dokaza (9).

Zadro i suradnici (2019.) proveli su istrazivanje u kojem je cilj
bio utvrditi koliki se postotak izbora fizioterapije za misi¢no-
kostana stanja slaze s preporukama upravljanja u smjernicama
utemeljenim na dokazima i sustavnim pregledima. Za misi¢no-
koStana stanja, 54% fizioterapeuta odabire preporucene
intervencije, 43% fizioterapeuta koristi tretmane koji se ne
preporucuju, a 81% koristi tretmane bez preporuke. Mnogi
fizioterapeuti ne slijede smjernice utemeljene na dokazima kada
upravljaju misi¢no-kostanim stanjima (10).

KORACI ZA PRAKTICIRANJE
FIZIOTERAPIUJE UTEMELJENE NA
DOKAZIMA

,Praksa utemeljena na dokazima (EBP) je proces u kojem klinicari
u pet koraka integriraju najbolje dokaze istrazivanja s klinickom
stru¢noscu i preferencijama pacijenta, nuded¢i odgovarajucu i
ucinkovitu intervenciju, a na fizioterapiju sve vise raste pritisak
da prihvati ovakvu praksu.” (11). S razvojem fizioterapije tijekom
godina, to je dovelo do povecane potraznje za dokazima koji
bi se koristili kao osnova za donosenje klinickih odluka jer su
intervencije temeljene na dokazima pokazale vecu ucinkovitost
(12). Koraci za prakticiranje fizioterapije utemeljene na dokazima
osiguravaju  sustavan pristup zdravstvenim radnicima za
koristenje najboljih dostupnih dokaza u kombinaciji sa svojom
klinickom stru¢nos¢u i razmatranjem individualnih okolnosti
pacijenata kako bi donosili odluke o rehabilitaciji pacijenata na
temelju dobrih informacija. Prema Sackettu i suradnicima (2000.)
EBP ukljucuje sljedece korake:

1. korak: Pretvaranje informacijskih potreba u pitanja na koja se
moze odgovoriti. Potrebno je jasno definirati klinicko pitanje
koriste¢i PICO format kako bi se usmjerilo trazenje relevantnih
dokaza.

2. korak: Pracenje najboljih dokaza pomocu kojih bi se odgovorilo
na klinicka pitanja. Potrebno je provesti opseznu pretragu
literature kako bi se pronasli najkvalitetniji dostupni dokazi
(npr. sustavne preglede, randomizirane kontrolirane studije)
koji se izravno bave klinickim pitanjem.

3. korak: Kriticka procjena dokaza za njihov utjecaj na valjanost i
primjenjivost.

4. korak: Integriranje dokaza s klinickom stru¢nosc¢u i s pacijen-
tovim jedinstvenim okolnostima. Kombiniranje dokaza sa
znanjem, vjestinama i iskustvom klini¢ara, kao i pacijentovim
preferencijama i vrijednostima, kako bi se izradio personaliziran
i ucinkovit plan lijecenja.

5. korak: Procjena ucinkovitosti u izvrsavanju koraka 1-4 i trazenje
nacina za njihovo poboljsanje za buduce koristenje (13).
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PRIMJENA PRAKSE UTEMELJENE NA
DOKAZIMA

U skladu s definicijom fizioterapije, njezine prakse, stru¢nog
obrazovanja i istrazivanja, fizioterapija mora odrazavati
zdravstvene prioritete 21. stoljeca i biti uskladena s globalnim i
regionalnim javnozdravstvenim strategijama. Fizioterapeut je u
jedinstvenoj poziciji da provodi promicanje zdravlja i prevenciju
poremecaja Zivotnog stila, riesavanje mnogih njihovih uzroka, kao
i upravljanje ovim stanjima.

Feldman i suradnici (2022.) proveli su istraZivanje kako bi ispitali
slijede li fizioterapeuti praksu utemeljenu na dokazima pri
lije¢enju upalnog artritisa. Cilj je bio dokumentirati intervencije
koje su odabrali za pacijente s reumatoidnim artritisom (RA) i
ankilozantnim spondilitisom (AS). Na anketu je odgovorilo 298
fizioterapeuta. Zakljucili su da je vecina fizioterapeuta izabrala
vjeZzbe mobilnosti i edukaciju pacijenata, predstavljajuci pristupe
utemeljene na dokazima. Unatoc trenutnim preporukama, vjezbe
jacanja, a posebno aerobne vjezbe nisu se toliko koristile, tako
da postoji potreba za povecanjem svijesti o prednostima vjeZbi
jacanja i aerobnih vjeZbi za ove pacijente (14).

Bridgesisuradnici(2007.) proveli suistrazivanje s ciljem utvrdivanja
sklonosti usvajanja prakse koja se temelji na dokazima. Uklju¢eno
je bilo 831 fizioterapeuta iz SAD-a. Rezultati su pokazali tri najbolje
varijable za predvidanje sklonosti usvajanju EBP-a u fizioterapiji:
Zelja za uenjem, najvisi stupanj diplome i prakti¢nost (15).

Amijad i suradnici (2023.) proveli su istrazivanje u kojem je cilj bio
utvrditi znanje, stavove i interese prema praksi utemeljenoj na
dokazima medu fizioterapeutima u Pakistanu. Anketirali su 302
fizioterapeuta. Zakljucili su da vecina fizioterapeuta ima pozitivne
stavove prema ulozi EBP-a, smatraju da je koristan i neophodan u
klinickoj praksi, i visoko su motivirani za poboljsanje stru¢nosti u
implementaciji EBP u svojoj praksi (16).

KOMPONENTE PRISTUPA UTEMELJENOG
NA DOKAZIMA

Fizioterapeut je duzan evidentirati sve provedene postupke
u fizioterapeutskom kartonu za svakoga pojedinog pacijenta
na svim razinama zdravstvene zaStite. Obavezan sadrzaj
fizioterapeutskog kartona jest: pocetna procjena i dokumentacija
za svakog pacijenta, cilj terapije, plan terapije/ poduzetog
postupka, periodi¢na reevaluacija i njezino dokumentiranje
za svakog pacijenta’ (17). Slijede neki od klju¢nih koraka i
komponenti takvog prikaza:

a) Procjena

Procjena je wvazan korak u fizioterapiji utemeljenoj na
dokazima, postavlja temelje za razumijevanje stanja pacijenta i
planiranje ucinkovitog plana lijecenja. Problemski orijentirana
procjena temelj je svakog fizioterapijskog pristupa. Primarni
cilj sveobuhvatne fizioterapijske procjene je prepoznavanje
disfunkcije, definiranje osnovnih problema i postavljanje jasnih
ciljeva lijecenja, $to je osnova za izradu fizioterapeutskog plana
(18).,SOAP model dokumentiranja koristi se u fizioterapeutskom
procesu, takav model predstavlja akronim gdje se naglasavaju
pojedini dijelovi fizioterapijske procjene: subjektivni pregled,
objektivni pregled, analiza i plan.

b) Klinicko obrazlozenje

Nakon objektivnog pregleda prema SOAP modelu zapocinje
se analiza podataka i klinicko rasudivanje, odnosno klini¢ko
obrazloZenje. ,To je proces razmidljanja i donoSenja odluke
u klinickoj praksi koji se kontinuirano odvija u interakciji s
pacijentom, ¢lanovima obitelji i ostalim sudionicima uklju¢enim
u brigu o pacijentu (19). Fizioterapeutima je potrebno dobro
konceptualno razumijevanje zdravlja, boli i invaliditeta te jednako
dobro kriticko i refleksivno rasudivanje i vjestine upravljanja kako
bi prakticirali EBP na istinski holisticki nacin usmjeren na pacijenta
(20).Vjesti prakti¢ari mogu kriticki razmisljati jer posjeduju sliedece
kognitivne vjestine: trazenje informacija, razlikovanje, analiziranje,
transformiranje  znanja, predvidanje, primjena standarda i
logi¢ko zakljucivanje (21). Klini¢ari moraju prepoznati uobicajene
pogreske u klinickom zakljucivanju i kako ih izbjedi (22). Koristedi
klinicko razmisljanje utemeljeno na dokazima, fizioterapeuti
mogu pruziti visokokvalitetnu skrb, poboljsati rezultate pacijenata
i optimizirati u¢inkovitost svojih intervencija.

c) Intervencije temeljene na dokazima

Intervencije temeljene na dokazima glavni su dio prakse
fizioterapije, gdje se fizioterapeuti oslanjanju na dokaze
istrazivanja, koje su se pokazale ucinkovitima i sigurnima u
lijecenju specifi¢nih stanja. U praksi koja se temelji na dokazima
za strukturiranje klini¢kih pitanja u svrhu provodenja pretrazivanja
literature i donoSenja informiranih odluka o fizioterapijskoj
intervenciji kod pacijenata koristi se PICO format (23).

d) Napredovanje lijecenja i edukacija pacijenata

Duznost fizioterapeuta je educirati pacijente o zdravstvenim
benefitima tjelesne aktivnosti, upoznati ih s preporucenim
minimalnim smjernicama za tjelesnu aktivnost, promovirati
samoucinkovitost za vjeZbanje, potaknuti postavljanje ciljeva i
pracenje ishoda (24).

e) Kontinuirano ucenje i profesionalni razvoj

Kontinuirano ucenje i profesionalni razvoj temeljni su za
odrzavanje prakse utemeljene na dokazima u fizioterapiji. Kao
dinami¢no podrucje koje se razvija, fizioterapeuti moraju biti u
tijeku s najnovijim istraZivanjima i dostignuc¢ima kako bi svojim
pacijentima pruZili najbolju mogucu skrb (25).

,Stalni profesionalni razvoj” definira se kao bilo koji proces u koji
se ukljucuju stru¢njaci, ukljucujuci fizioterapeute, kako bi odrzali
i poboljsali svoje znanje, vjestine i kompetencije tijekom svoje
karijere (26). Ukljucuje klinicku stru¢nost kao i neklinicke aktivnosti
kao sto su informacijska tehnologija, upravljanje i vodstvo,
sudjelovanje na konferencijama i radionicama, sudjelovanje u
tecajevima, ukljuc¢ivanje u istrazivanje i klinicka ispitivanja te
medusobna suradnja i interdisciplinarno umrezavanje.

f) Evaluacija ishoda

Prema Hrvatskoj komori fizioterapeuta, svaki fizioterapeut duzan
je upotrijebiti ciljane, pouzdane i valjane mjere koje ¢e se koristiti u
evaluaciji pacijenta u toku fizioterapijskog procesa. Izbor rezultata
takoder ovisi kakvi aspekti fizioterapijske skrbi ¢e biti evaluirani.
Evaluacija u fizioterapiji ima za cilj procijeniti ucinkovitost
odabranih intervencijskih strategija u postizanju zZeljenih ishoda
za pacijenta (27).
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KLINICKE SMJERNICE

Klinicke smjernice su preporuke ili izjave utemeljene na
dokazima i razvijene da vode zdravstvene djelatnike u donosenju
informiranih odluka o rehabilitaciji pacijenata (28). Mnogi su
klinicki problemi sloZeni i zahtijevaju sintezu nalaza iz nekoliko
vrsta istrazivanja. Postoje neke sli¢nosti izmedu sustavnih
pregleda i klinickih smjernica jer je u osnovi oba sveobuhvatan,
rigorozan pregled klini¢kih istraZivanja visoke kvalitete. Klinicke
smjernice utemeljene na dokazima integriraju visokokvalitetna
klini¢ka istraZivanja s doprinosima klinickih stru¢njaka i pacijenata,
kako bi se formulirale pouzdane preporuke za praksu.

UVODENJE NOVIH TERAPUJA |
OSTVARIVANJE DOKAZA

U posliednja je dva desetljeca fizioterapija doZivjela znacajnu
transformaciju. Dok se praksa nekad temeljila gotovo iskljucivo na
klinickom iskustvu i teoriji, danas se sve vise temelji na nalazima
visokokvalitetnih randomiziranih klinickih ispitivanja (29). To ne
znaci da danas u fizioterapijskoj praksi dominiraju visokokvalitetni
istrazivacki dokazi ili da se sadasnja klinicka praksa primarno
temelji na dokazima. Uvodenje novih terapija u podrucje
fizioterapije i dobivanje dokaza koji podupiru njihovu ucinkovitost
dinamican je i visestruk proces. To ukljucuje pazljivo razmatranje
obrazloZenja terapije, njezinih potencijalnih dobrobiti, rigorozno
istrazivanje i stalnu procjenu. Nekoliko nedavnih studija sugerira da
fizioterapijska praksa ¢esto odstupa od onoga sto je preporuc¢eno
u smjernicama klini¢ke prakse utemeljene na dokazima (30).

Danas randomizirana klini¢ka ispitivanja sve vise odreduju koje
terapije Ce zaZivjeti, koje se mijenjaju, a koje nestaju iz prakse (31).
Posebno jasan primjer je praksa mirovanja u krevetu za osobe
s bolovima u krizima ili lumboishialgijom. Ova se praksa brzo
pokazala neadekvatnom, od objavljivanja znacajnog sustavnog
pregleda randomiziranih ispitivanja koja su pokazala da takva
praksa ima mali u¢inak ili je ¢ak Stetna (32).

Ne prolaze sve intervencije kroz ovaj ciklus. Neke su terapije
siroko prihvacene tek nakon objavljivanja visokokvalitetnih
randomiziranih klinickih ispitivanja, ali to je prije iznimka nego
pravilo. Kada randomizirana klini¢ka ispitivanja ili sustavni
pregledi randomiziranih klinickih ispitivanja daju rezultate o
nedostatku ucinka, dokazi su rijetko definitivni i terapeuti ce
nevoljko napustiti praksu (33).

Odluke o tome treba li implementirati nove terapijske metode
u klinicku praksu trebaju biti utemeljene na visokokvalitetnim
randomiziranim klini¢kim ispitivanjima. Povijest je pokazala da
kada se nove terapijske metode ukorijene u klini¢koj praksi, vrlo
ih je teSko prekinuti ako visokokvalitetni dokazi naknadno pokazu
da je terapija neucinkovita. To ne znaci da svim inovacijama u
klinickoj praksi moraju prethoditi klinicka ispitivanja. Razumno
je razlikovati male promjene u nacinu na koje se provjerene
intervencije provode (na primjer, novi poloZaji za izvodenje vjezbi)
i nove terapijske metode (novi nacin intervencije) (4). Cimbenici
koji se odnose na resurse, drustvenu podrsku, okruzenje, misljenja
i osobne stavove mogu djelovati kao prepreke Zeljenoj promjeni
(34).

Fujimoto i suradnici (2017) istrazivali su stavove japanskih
fizioterapeuta o praksi utemeljenoj na dokazima i smjernicama
za klinicku praksu. Nasumi¢no je odabrano 1 000 terapeuta iz
Udruge fizikalnih terapeuta prefekture Chiba. Glavni rezultati
bili su sljedeci: 83,3% sudionika sloZilo se s vaznos¢u prakse
utemeljene na dokazima, 77,1% sloZilo se s ¢injenicom da praksa
utemeljena na dokazima podupire klinicku odluku fizioterapeuta,
a oko 11% se sloZilo da su bili educirani o praksi utemeljenoj na
dokazima. Od svih ispitanika 29,2% je koristilo EBP, 54,9% se slozilo
s vaznoscu takve prakse, a 13,3% sloZilo se s korisno$¢u smjernica
klinicke prakse. Zakljucili su da mnogi fizioterapeuti ne koriste i
ne razumiju vaznost smjernica klinicke prakse, a ona je vazna u
procesu lijecenja (35).

ZAKLJUCAK

Povijest je pokazala da kada se neke wvrste terapijskih
metoda ukorijene u klinickoj praksi, vrlo ju je tesko
prekinuti, iako visokokvalitetni dokazi naknadno pokazu
da je ista neucinkovita. Fizioterapija temeljena na dokazima
treba se oslanjati na relevantna klinicka istrazivanja i na
fizioterapeutovo prakti¢no znanje.

Fizioterapija utemeljena na dokazima ukljucuje integraciju
najboljih dostupnih znanstvenih dokaza, znanje iz prakse,
klinicku stru¢nost i preferencije pacijenata. Fizioterapija
utemeljena na dokazima predstavlja predanost pruzanju
najvise kvalitete skrbi pacijentima. To je putovanje potaknuto
znatizeljom, suradnjom i vodeno nepokolebljivom

predanoscu dobrobiti pacijenata.

Koriste¢i najnovija znanstvena saznanja, fizioterapeuti se
opremaju alatima potrebnim za prilagodavanje intervencija,
optimiziranje ishoda i kona¢no poboljSanje Zivota svojih
pacijenata. Evaluacija u kontekstu zdravstvene skrbi nadilazi
puko mjerenje tehnickih zahtjeva ili ishoda, ona pruza priliku
zdravstvenim profesionalcima da promisle o svojoj praksi.

Kako bi se zdravstvena disciplina nastavila razvijati
potrebno je da fizioterapija koja se temelji na dokazima
bude prihvacena i da postane jasan okvir unutar kojega
treba djelovati svaki fizioterapeut. Ovaj pristup je kljuc¢an za
osiguravanje pruzanja ucinkovite, sigurne skrbi usmjerene na
pacijente, a fizioterapeute motivira da neprestano uce i da
pridonose napretku profesije.

51






The effectiveness
of physiotherapy in

craniomandi
disorders

ular

Prepared by:
Paula Gjoshi’, Angjela Caveli > Klejda Tani®

! Professional physiotherapeutic center TREKA, University of Technical Medical Sciences Tirana.

2 Professional physiotherapeutic center TREKA.

3 Sports University of Tirana, Falcuty of Rehabilitation Sciences, Kinesiology Department, Treka.fizio

ABSTRACT

Aim: To put in evidence the effectiveness of physiotherapy on
craniomandibular disorders.

Methods:To carry out this literature review, several valid scientific
studies based on reliable scientific portals such as Google
Scholar, PubMed, Medline were considered as the main source
of information, where most of the information was selected from
interviews such as (Atlas of the Oral and Maxillofacial Surgery
Clinics, Australian Dental Journal Europe PMC) and books like
(Human Anatomy). The collection of scientific articles was carried
out using some key terms or words, which match the purpose
of the work, as well as based on the objectives formulated in
advance.

Results: From all reviewed articles, positive results were seen in
the use of physiotherapy, reducing pain and improving joint ROM,
muscle strength, functionality in the temporomandibular joint.
Physiotherapy is defined as an important part of rehabilitation
of craniomandibular disorders. It was also observed that manual
therapy is important to manage pain and exercise therapy has
an essential role in strengthening the temporomandibular joint.
Physiotherapy has even been considered essential in the post-
operative rehabilitation of the temporomandibular joint, whose
main objective is to improve the function of the joint.

Conclusion:Theresults highlight the fact that physiotherapy plays
a very important role in the rehabilitation of craniomandibular
disorders. Physiotherapy is of particular importance in the
treatment of temporomandibular problems such as myofascial
pain and internal disorders.

Key words: craniomandibular disorders, temporomandibular
disorders, physiotherapy, temporomandibular joint, rehabilitation.

INTRODUCTION

Temporomandibular disorders, also known as craniomandibular
disorders, comprise a group of diseases that affect not only the
temporomandibular joint (TMJ), but also different areas extrinsic
to the joints (1). Temporomandibular joint (TMJ) is a synovial joint
that helps to move the mandible, and these movements allow
opening and closing the mouth. Temporomandibular disorders
(TMD) refer to the dysfunction of the TMJ with multifactorial
etiologies and pathologies in the orofacial region. TMD are
musculoskeletal disorders characterized by tenderness, pain,
limitations in mandible movements, headache, and clicking
within the joint.

TMJ dysfunction is one of the chronic orofacial pain conditions
and is associated with symptoms related to head and neck
including headache, otitis, neck pain, and it may affect patient’s
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health related quality of life. TMD can be acute or chronic, and the
prevalence may vary by subtype. It is estimated to be between 6%
and 13.3%; around 10% of patients may have severe symptoms

).

AIM

To put in evidence the effectiveness of physiotherapy
rehabilitation in case of craniomandibular disorder.

METHODS

To carry out this literature review, several valid scientific studies
based on reliable scientific portals such as Google Scholar,
PubMed, Medline were considered as the main source of
information, where most of the information was selected from
interviews such as (Atlas of the Oral and Maxillofacial Surgery
Clinics, Australian Dental Journal Europe PMC) and books like
(Human Anatomy). The collection of scientific articles was carried
out using some key terms or words, which match the purpose
of the work, as well as based on the objectives formulated in
advance. 20 studies were considered, including only articles
focused on the rehabilitation of CMD. The articles belong to the
last 20 years, in which only adult subjects are included.

RESULTS

1. At the study of Nikolas K.G. De Meurechy MD, MSc et.al.(
2019) (3) based on the current scientific literature included
in this systematic review, it can be concluded physiotherapy
after open TMJ surgery plays an important role in achieving
good postoperative results.

2. According to the study of Aggarwal A etal, (2012) (4)
Physiotherapy has long been used to cure joint and muscle
diseases. It has also been used to treat various diseases
without inflicting mental trauma or the pain of surgery.
This adjunctive therapeutic modality is widely used for
patients with orofacial disorders, especially in the prevention
or treatment of temporomandibular joint (TMJ) disorder,
hypomobility, or ankylosis. Physiotherapy has a particular
importance in the treatment of TMJ disorders such as
myofascial pain and internal derangement. This review article
highlights the importance of physiotherapy as an emerging
adjuvant therapy in the treatment of TMJ disorders.

3. The study of Mieszko Wieckiewicz et. al,, ( 2015) (5) specified
the most commonly reported conservative treatments are
massage therapy and individually fabricated occlusal splints.
In addition to massage, other popular methods include
manual therapy and taping, warming/cooling of aching joints,
and light and laser therapy. Drugs are also commonly used.
In the most severe cases of the temporomandibular joint
degeneration, surgical restoration of the joint is sometimes
applied.

4. According to Evane Gongalves de Toledo Jr et. al, ( 2012)
(6) all physiotherapy modalities used separately or mixed
contributed to TMJ pain relief. Guidelines for physical therapy
at home proved to be very useful to pain decreasing.

5. Also Alfonso Gil- Martinez Pt MSc PhD et. al, (2022) (7)
specifed  that Physiotherapy is an essential approach in
the rehabilitation of the postsurgical patient whose main
objective is to improve the patient’s function by intervening
in all the dimensions that affect this function.

6.

The study of Stefano Saran et. al, (2022) (8) regards two
kind of clinicians that started in the last years to be more
involved in the treatment of TMD: osteopaths (OOs) and
physiotherapists (PTs). The purpose is to analyze their attitude
and clinical approach on patients affected by TMD. Four
hundred therapists answered an anonymous questionnaire
regarding TMJ and TMD. OOs showed greater knowledges
on TMD and TMJ and, the therapists with both qualifications
seemed to be most confident in treating patients with
TMD. In conclusion this study highlights OOs and all the
clinicians with this qualification, have a higher confidence
in treating patients with TMD than the others. Dentists and
orthodontists, according to this study, should co-work with
00s and PTs, because they are the specialists more requested
by them than other kinds of specialists.

According to the study of M. Finket. al., (2017) (9) Additional
physiotherapy hasa positiveimpactonthetreatmentoutcome
in patients suffering from craniomandibular dysfunction,
especially for pain reduction and functional parameters. In
both groups, there was a significant improvement in lower
jaw mobility after treatment compared to the baseline, while
subjectively measured pain decreased (p<0.05)

Refering to the study of A. Klein et. al, (2016) (10) it is not
possible to give complete treatment recommendations
for CMD but tendencies have been shown. Treatment
with ultrasound, manual therapy and home physical
exercise therapy showed an improvement in the maximum
mouth opening and in the relief of pain. The multimodal
physiotherapy program was found to be suitable for
improving the maximum mouth opening. Transcutaneous
electrical nervous stimulation (TENS) can be used to reduce
the muscular activity of masticatory muscles.

Based on the study of W. Stelzenmuller M. PT, cand. M.
Sc. Et. al, (2009) (11) the inclusion of physiotherapists is
alone scientifically profitable due to the improved safety of
treatment and economically for those responsible for finance
due to proven or non-proven validation of the tested forms
of therapy.Physiotherapists have then the possibility to test
forms of therapy for which results are still lacking and to
evaluate them in a valid way using scientifically correct study
designs.

. At the study of Aysenur Besler Tuncer PT, Ph.D. et. al.,(2013)

(12) the results were analysed by MANOVA to evaluate the
effects of treatment over time. At baseline, the groups did
not differ from each other with respect to VAS scores and
pain-free MMO (p > 0.05). Within each group, VAS with
stress decreased (p < 0.001) and pain-free MMO increased
(p < 0.001) over time. Between groups, both time*treatment
effect and treatment effect were significant for VAS with
stress (p < 0.001); however, only time*treatment effect was
significant for pain-free MMO (p = 0.009). In the MT-HPT
group, MCS for VAS with stress was 91.3% and SDD for pain-
free MMO was 10 mm. Our results suggest that a four-week
period of MT-HPT has a clinically significant effect on both
pain and pain-free maximum mouth opening in patients with
TMD.

. Inthe study of Susan Armijo-Olivo et. al,, (2016) (13) no high-

quality evidence was found, indicating that there is great
uncertainty about the effectiveness of exercise and manual
therapy for treatment of TMD.
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DISCUSSION

In this literature review, only some study were brought into focus
in order to understand the efficiency of the role of physiotherapy
in craniomandibular disorder.

Specifically the study of Peter Nicolakis MD et.al,(2000) (14)
investigated the use of exercise therapy for the treatment
of patients suffering from anterior disk displacement with
reduction. Treatment consisted of active and passive jaw
movement exercises. They have shown to influence the jaw
closure pattern, relieve myofascial pain, and restore normal
movement of restricted joints, especially if patients practice these
exercises regularly on their own with a home program. As was
recommended, treatment also focused on correcting body.

Also at Tomislav Badel et. al,, (2012) (15) study were specified
that physical therapy, particulary exercise and mobilization of
TMJ with masticatory muscles, have a very important role in the
treatment of temporomandibular disorders. Also with a review
of the literature, particular attention has been given to integrated
diagnosis and physical therapy of functional disorders of the
temporomandibular and border cervikal regions.

According to B. Craane et. al, (2012) (16) study were evaluated
the one-year effect of physical therapy on pain and mandibular
dysfunction associated with anterior disc displacement without
reduction of the temporomandibular joint (closed lock). All
pain variables decreased, and all function variables increased
significantly over time. Physical therapy had no significant
additional effect in patients with anterior disc displacement,
without reduction, of the temporomandibular joint.

On the other hand the evaluation in Nikolaus Gersdorff et. al,
(2017) (17) in this study showed no significant difference in pain
reduction between patients with and without physiotherapy. The
current observations warrant further analysis, depending on the
set-up, taking into account the relevant parameters.

Menwhile at Afaf A. M. Shaheen et. al,, (2020) (18) study out of
1500 dentists, only 162 participated in the survey. About 46.9%
of dentists were aware that PT can treat TMD. Generally, there
was lack of awareness about the benefits of PT among dentists
(61.8%), and 59.9% was not aware that the evidence suggested
that PT can improve TMD symptoms. Only 29% referred patients
to PT. Upon the completion of the survey, almost all dentists
(97.5%) were likely to refer patients with TMD to PT, and 90.7% of
them showed interest to learn more about collaborating with PTs.
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je zaposlen.

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

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