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Posveceno bolesnicima koje
sam Imala povlasticu upoznati
te biti dio njihovih zivota te
Zivota njihovih obitelji: Pedi, Sasi,
Stjepa inu, Marku, Marjanu,

Ljuba 3ranimiru, lvani, Tei,
Vatroslavu, Nikoli, Tomislavu ..
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Predgovor

Potreba za knjigom Ciji je sadrzaj rehabilitacija i fizikalna terapija bolesnika s
neuromuskularnim bolestima osje¢a se medu stru¢njacima koji su ukljuceni u
program lijeCenja bolesnika s neuromuskularnim bolestima,a jednako ima posebno
znaCenje za same bolesnike. Autorica knjige je na$ vodedi struc¢njak na podrucju
rehabilitacije i fizikalne terapije neuromuskularnih bolesnika i sretna sam da je ovo
izdanje napisala i pripremila za bolesnike. Buduci da mnogi bolesnici imaju krivo
miSljenje o fizikalnoj terapiji, neki ofekuju previSe, a drugi je zanemaruju, a ona
upravo mora biti kod ovih bolesnika dozirana kao i inace lijekovi te prilagodena
svakom pojedinom bolesniku $to znaci da individualni rad kod ove vrste bolesnika
ima posebno znacenje.

Knjiga je pisana vrlo razumljivim jezikom, popracena je ilustracijama koje pomazu
bolesniku da u potpunosti razumije svaku vjezbu i izvodi je kako treba.Jednako ¢e
biti od posebne vaznosti i stru¢njaku koji bolesniku pomaze. Uz knjigu je priloZenai
video prezentacija svih opisanih vjezbi Sto josS visSe pomaze da bolesnik moze biti
siguran u to¢nost izvodenja. Prikazan je program kinezioterapije i pasivnih vjezbi
istezanja koje su od posebnog znaCenja kad bolesnik ne moze izvoditi aktivne
voljne pokrete.

Sigurna sam da Ce ova knjiga postati naSim bolesnicima prijatelj koji je uvijek uz njih
i od kojeg se neée odvajati. Ona ¢e im biti velika podrska, buduéi da ée redovitim
jasno odredenim vjezbama i duZzinom njihovog trajanja posti¢i da §to duze odrze
miSice u funkciji i da se odlozi vrijeme pojave kontraktura. Knjiga ¢e ih ujedno
opominjati da je fizikalna terapija trajni postupak, a ne samo povremeni, kad se
ciljano odlazi na fizikalnu terapiju ili boravi u nekom od rehabilitacijskih centara ili
kad fizioterapeut dolazi u kucu bolesnika. Svakako ¢e ova knjiga dobro posluZiti i
osobama koje brinu i pomazu bolesniku, jer ¢e ih spoznaja da ono S$to rade je
upravo to §to trebaju uciniti za svoje najbliZe koji su bolesni.

Bez obzira na veliki napredak u medicinskoj znanosti jo§ uvijek ne mozemo biti
zadovoljni s lijeCenjem neuromuskularnih bolesti. Timski rad je neophodan u
zbrinjavanju neuromuskularnih bolesnika i sigurna sam da ¢e svaki Clan tima
pozdraviti ovo izdanje jer ¢e ga modéi preporuciti bolesniku sa sigurno$¢u u
pozitivno djelovanje i rezultate.

Prof.dr.sc. Marija Sostarko,
procelnica Odjela za neuromuskularne bolesti
Klini¢ki bolniCki centar Zagreb




Postovani Citatelji,

ovaj prirucnik je prvenstveno namijenjen
vama, bolesnicima s neuromuskularnim
bolestima, ¢lanovima vasih obitelji,a posebno,
roditeljima nasih najmladih bolesnika.

Nastao je na inicijativu Clanova Uprave
Saveza Drustava distrofiara Hrvatske, a
istodobno je ostvario i moju dugogodisnju
potrebu da kao fizijatar "popunim” prazninu za
informacijama u podrucju rehabilitacije
neuromuskularnih bolesnika koju osje¢am u
svakodnevnom, klinickom radu i druZenju s
Vama. Nasi susreti u ambulanti Cesto su
prekratki za sva pitanja koja se namecu od
pocCetka bolesti te nastavljaju i produbljuju u
njezinim razvojnim fazama.

Naime, u tim susretima, objektivno nismo
uvijek u mogucnosti ni prihvatiti niti upamtiti
sve poduke i informacije. Osim toga davno je
receno: Verba volant, littera scripta manet! ili
Rijeci lete, a pisanaslova ostaju !

PodruCjem rehabilitacije bolesnika s
neuromuskularnim bolestima bavim se od
pocetka 80-ih godina kada sam se, tijekom
edukacije iz elekromioneurografije u Centru za
neuromuskularne bolesti Klinike za neurologiju
KBC Zagreb poblize upoznala s tom
problematikom. Zatim sam se, na inicijativu i uz
pomo¢ prof. dr.Jusi¢, usavrSavala u Reha centru
u Ulmu 1992. i zajedno s drugim kolegama,
prenijelau Hrvatsku iskustva iz klinickog radai
slozene rehabilitacije bolesnika s
neuromuskularnim bolestima.

Predmet ovog prirucnika jesu rehabilitacija
i fizikalna terapija osoba s neuromuskularnim
bolestima. Ta tema je vazna jer su upravo
fizikalna terapija, odnosno kontinuirana
kKineziterapija najznaCajnije u borbi protiv
posljedica ovih bolesti.

U Hrvatskoj su zadnjih nekoliko godina,
medicinska rehabilitacija i fizioterapija osoba s
neuromuskularnim bolestima znatno bolje
organizirane nego ranije. One se provode na
nekoliko nacina: u vidu poliklinicke fizioterapije,
u Specijalnim bolnicama za rehabilitaciju kroz
stacionarni oblik te kao kucna fizioterapija u
bolesnikovu domu. Usprkos tomu,
kinezioterapija koja se provodi uz pomoé

fizioterapeutai uz
suradnju i nadzor
fizijatra nedostatna je
ako nije dopunjena
samostalnim
viezbanjem ili t =
viezbom uz pomo¢ -~ 4
Clanova obitelji, a \ ;L
posebno roditelja. b o
Osim toga, jos uvijek
postoje sredine, ponajviSe ruralne, gdje je
fizioterapija slabije ili nije uopce dostupna.

PriruCnik je doprinos znanju o
medicinskoj rehabilitaciji osoba s neuro-
muskularnim bolestima, fizioterapiji s
kinezioterapijom, ulozi kirukih zahvata i
primjeni ortopedskih pomagala, da bi vas
potaknuli ili dodatno «ohrabrili» za aktivan
stav u borbi s neuromuskularnom boles¢u.
On, nazalost, neée pruZziti «recepturu» za
vjezbe za svakoga od vas, ponaosob, jer je
svaki  bolesnik osobnost za sebe, pa je
manifestacija iste bolesti drukcija u razliCitih
osoba a, razliCita je i u istog bolesnika u
raznim fazama bolesti. Stoga,prirucnik pruza
samo nacela rehabilitacije i fizioterapije,a u
suradnji sa svojim fizijatrom i fizio-
terapeutom, vi éete odabrati vjezbe koje su
pogodne za vas ili Cete ga koristiti kao
podsjetnik za one vjeZbe koje ste veé naucili,
dabiih pravilno provodili.

Vjerujem da ¢e biti od koristi ne samo
vama,nego i svim zdravstvenim djelatnicima
koji se bave rehabilitacijom osoba s
neuromuskularnim bolestima, kao nadopuna
strucnoj literaturi koja je na ovom podrucju
u Hrvatskoj dosta oskudna.

Nastanak ovog prirucnika i prateceg
slikovnog materijala rezultat je zajedniCke
suradnje s KreSimirom Horvatom, viSim
fizioterapeutom - strucnim suradnikom za
podrucje Kkinezioterapije, Tomislavom
Gollom, grafickim i tehni€kim urednikom
knjige i drugim clanovima grafickog tima
kuce Marsonica kojima se zahvaljujem na
uceSéu u ovom projektu. Posebnu
zahvalnost izrazavam bolesnicima koji su

sudjelovali u prezentaciji i ilustracijama
vjezbi.
U nadi da ¢e prirucnik  ostvariti
navedene ciljeve, spostovanjem,
Ida Kovac
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Neuromuskularne bolesti predstavljaju
grupu vrlo heterogenih bolesti ali su to, u
vecini slu€ajeva, kroni¢ne bolesti koje imaju
progresivni karakter. Posljedica su oStecenja
ziv€anih i motorickih stanica odnosno
motoneurona. Bolest moze zahvatiti tijela
motorickih Ziv€anih stanica u kori velikog
mozga, mozdanog debla ili ledne moZdine
kao npr. kod amiotroficne lateralne skleroze.
Kod druge grupe, tj. polineuropatija boleS¢u
su zahvacena periferna Ziv€ana, senzoricka i
motorna vlakna. Kod trece grupe bolesti
patoloskim procesom je zahvaéena neuro-
muskularna spojnica, mjesto prijenosa
Ziv€anih impulsa sa Zivca na misi¢, a tipicni
predstavnik te grupe bolesti jest mijastenija
gravis. Cetvrtu grupu bolesti ine miopatije,
bolesti miSi¢nih vlakana, bilo nasljedne ili
steCene.

Zajednicki, dominantni klini¢ki znak
neuromuskularnih bolesti jest gubitak
miSiéne snage. Kasnije se razvijaju
sekundarne posljedice na misiénokoStanom
sustavu: skracenja tetiva te  smanjeni opseg
pokretljivosti zglobova - kontrakture
zglobova, deformacije Kkraljeznice tipa
skolioze. Pokretljivost bolesnika postepeno
postaje oteZana, a mozZe dovesti do gubitka
sposobnosti samostalnog hoda. Zbog slabosti
miSi¢a koji sudjeluju u disanju razvijaju se
oStecenja funkcije disanja.

Napori znanstvenika usmjereni su prema
pronalasku lijeCenja i moguéeg lijeka za
genetske defekte, ali buduéi da za vecinu
neuromuskularnih bolesti jo3 uvijek ne
postoji uzro€na terapija, vazni oblik terapije
predstavljaju fizioterapija odnosno
rehabilitacija. Zbog toga je naglasak i nadalje
na provedbi poznatih te pronalasku novih
uCinkovitih fizikalnih metoda tretmana ovih
bolesti.

Rehabilitacija je zbir postupaka koji se
poduzimaju za ublazavanje stupnja
onesposobljenosti i hendikepa bolesnika.
Usmjerena je na  ublaZavanje posljedica
bolesti koje se o€ituju na Ziv€ano miSicnom
kao i sekundarno, nalokomotornom sustavu.
Sve navedene manifestacije su razliCite za
pojedine vrste neuromuskularnih bolesti pa

se i rehabilitacija planira na temelju $to
egzaktnije dijagnoze bolesti uz dobro
poznavanje etiopatogeneze, KliniCkog tijeka i
progresije svake bolesti za sebe.

Rehabilitacijske metode nisu specificne za
pojedine dijagnoze iako postoji nacelna
slicnost u odredenim grupama bolesti, nego je
prvenstveno usmjerena prema
funkcionalnom deficitu, tj. smanjenju ili
gubitku odredenih fizi€kih sposobnosti i
neovisnosti bolesnika. Rehabilitacija ne
mijenja patofizioloski tijek bolesti, ali svakako
utjeCe na funkcionalne mogucnosti bolesnika.

Ciljevi u rehabilitaciji neuromuskularnih
bolesnika jesu: ublaZavanje ili sprjeCavanje
smanjenja funkcionalnog kapaciteta bolesnika,
zadrzavanje neovisnosti u aktivnostima
svakodnevnog Zivota i samostalnog kretanja
Sto je duZe moguce te savjetovanje i poduka
bolesnika i njegove obitelji za samostalnost i
samozbrinjavanje unutar granica
funkcionalnih mogucnosti.

Rehabilitacija se planira za svaku od tri
razliCite faze bolesti: a) faza samostalnog
hoda, b) prijelaznu fazu ili fazu otezanog hoda
te ¢) fazu pokretljivosti u invalidskim kolicima.

U slozenoj rehabilitaciji osoba s
neuromuskularnim bolestima postoje tri
komponentne a to su medicinska, psiholoska i
socijalna. Idealno zamisljeno, sve bi ove razine
rehabilitacije trebale biti koordinirane i
uskladeno provodene. Nazalost nerijetko
smo svjedoci da u praksi takva suradnja bas i
ne funkcionira, Sto ide u konacnici, na Stetu
bolesnika. Tema ove publikacije je prvenstveno
medicinska rehabilitacija osoba s
neuromuskularnim bolestima.

UspjeSna rehabilitacija tih bolesnika
pretpostavlja interdisciplinarni pristup, timski
rad i suradnju razli¢itih zdravstvenih djelatnika
- lije€nika specijalista (neurologa, fizijatra,
pedijatra, ortopeda), zatim fizioterapeuta,
radnih terapeuta, medicinskih sestara. U
medicinskoj rehabilitaciji se koristi niz
metoda: fizioterapija, radna terapija, primjena
ortopedskih pomagala, primjena tehnickih
pomagala u svakodnevnom Zivotu. PoZeljna bi
odnosno nuzna bila i suradnja s psiholozima,
socijalnim radnicima, savjetnicima za
profesionalnu orijentaciju i dr.




Vazna je i suradnja s ortopedskim
tehni¢arima koji izraduju pomagala. Cilj je
kompleksne rehabilitacije sveobuhvatna skrb
za sve potrebe bolesnika na medicinskom,
psiho-socijalnom, obrazovnom i
profesionalnom planu.

Planiranje medicinske rehabilitacije
provodi se individualno, na temelju rane
dijagnoze i dobrog poznavanja patofizioloskih
zbivanja u svakom razdoblju bolesti te
progresije i prognoze bolesti. ZapocCinje
objektivnim vrednovanjem,  procjenom
trenutnog Kklinickog stanja bolesnika,
procjenom motiviranosti bolesnika itd.
Posebno je vazna egzaktna procjena
distribucije i stupnja miSiéne atrofije ili
pseudohipertrofije muskulature, procjena
miSiéne snage i izdrZljivosti, aktivne i pasivne
pokretljivosti zglobova udova i kraljeznice
odnosno kontraktura, eventualna izrazenost
deformacija kraljeznice (skolioza), lopatica,
stopala.

Procjenjuju se i Klasificiraju fizicke i
funkcionalne mogucnosti  bolesnika,
mobilnost i pato - biomehanika hoda pri cemu
je vrlo korisna i funkcionalna klasifikacija po
Vignosu iArchibaldu.

Funkcionalni stupnjevi za gornje udove (u
rasponu od 1- 6): 1. Bolesnik moze rasiriti,
abducirati ruke u punom opsegu s dodirom
iznad glave; 2. Bolesnik podiZe ruke iznad glave
samo s upotrebom pomocnih misica ili
skracenjem poluge ruku; 3. Bolesnik ne moZe
podici ruke iznad glave, ali moZe podici €asu
vode do usta, ako je potrebno i upotrebom
obiju ruku; 4. Bolesnik moze podiéi ruku do
usta, ali ne moze prinijeti ¢aSu vode ustima; 5.
Bolesnik ne mozZe podici ruke do usta ali moze
rukom drzati olovku ili podici novCic; 6.
Bolesnik ne moze prinijeti ruke ustima i nema
nikakvu mogucnost funkcije Sake.

Funkcionalni stupnjevi za donje udove
(raspon 1-9) : 1. Bolesnik hoda i penje se po
stepenicama bez pomoci, samostalno; 2.
Bolesnik hoda i savladava stepenice uz pomoc¢
rukohvata; 3. Bolesnik hoda i savladava
stepenice sporo uz pomo¢ rukohvata (preko
12 sec. za 4 stepenice); 4. Bolesnik hoda
samostalno, bez pomodi, i diZe se sa stolice, ali
ne moZe savladavati stepenice; 5. Bolesnik
hoda bez pomaci, ali ne mozZe ustati sa stolice
ili penjati se po stepenicama; 6. Bolesnik hoda
samo uz pomo¢ ili hoda samostalno u dugim
udlagama-ortozama; 7. Bolesnik hoda u dugim

udlagama-ortozama; 7. Bolesnik hoda u
dugim udlagama-ortozama, ali zahtijeva
pomo¢ u odrZavanju ravnoteze; 8. Bolesnik
mozZe stajati u ortozama, ali ne moze hodati
bez pomoci; 9. Bolesnik mora upotrebljavati
invalidska kolica; 10. Bolesnik je nepokretan,
vezan uz krevet.

Specifi¢ni ciljevi rehabilitacije bolesnika sa
Zivtano miSi¢nim bolestima jesu: 1.
poboljSati/ zadrzati ili usporiti gubitak
misiéne snage; 2. sprijeCiti ili smanjiti
kontrakture; 3. razvijati/ poboljSati ili
produZiti pokretljivost; 4. povecati fizicke
moguénosti i neovisnost bolesnika; 5.
provoditi izobrazbu bolesnika i obitelji te 6.
pobolj3ati kvalitetu drustvenog Zivota.

U ostvarivanju tih cilieva primjenjuju se
razliCiti  postupci i metode kao §to su:
procedure fizioterapije, radne terapije,
primjena ortotskih i razliitih tehnickih
pomagala, a u nekim slucajevima kirursko
stabilizacijski ~ postupci na udovima ili
kraljeznici. Tako se npr. kod djece s
Duchenneovom miSicnom distrofijom,
kombiniranom primjenom ortopedskih
operacijskih zahvata produZavanja tetiva radi
kontraktura zglobova uz adekvatnu,
kontinuiranu fizikalnu terapiju te se, u
kombinaciji s primjenom ortoza za donje
udove, faza samostalnog stajanja i hodanja
produZila za1do 3 godine.

Skolioza ili iskrivljenje kraljeznice koja se
razvija u mnoge djece s neuromuskularnim
bolestima moZe se operativno stabilizirati i
korigirati pa ¢e, nakon operacijskog zahvata
na Kraljeznici, biti ponovno omoguceno
djetetu da sjedi ugodno i stabilno, a
istodobno se usporava napredovanje
insuficijencije disanja.
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slike tijela - miSica s prednjei straZnje strane

1.Fleksija: savijanje u zglobu

2. Ekstenzija: izravnavanje zgloba (izraz se ne
koristi za gleZanj)

3. Abdukcija (ABD): odmicanje uda ili dijela uda
dalje od tijela ili dalje od sredisnje linije uda

4. Adukcija (ADD): primicanje uda ili dijela uda
prema tijelu ili prema sredisnjoj liniji uda.

5. Plantarna fleksija: usmjeravanje stopala i
noznih prstiju prema dolje.

6. Dorzifleksija: pomicanje prstiju i stopala u
gleZnju prema gore, tj. prema potkoljenici.

7. Pronacija: okretanje podlaktice sa Sakom
premadolje.

8. Supinacija: okretanje podlaktice sa Sakom
premagore.

9. Inverzija: okretanje stopala prema unutra.

10. Everzija: okretanje stopala premavan.

11. UnutraSnja ili interna rotacija: rotacija,
okretanje ruke u ramenu ili noge u kuku prema
unutra, tj. prema tijelu ili prema sredisnjoj liniji.

12. Vanjska ili eksterna rotacija: rotacija,
okretanje ruke u ramenu ili noge u kuku prema
vani, usmjeru dalje od tijela ili sredisnje linije.

1. Gluteusi: ti misi¢i ekstendiraju i abduciraju
nogu u kuku. Misi¢i koji su  vazni miSi¢i za
stabiliziranje noge pri hodanju. Kad se razvije
slabost gluteusa, bolesnici sa miSiécnom distrofijom
se "ljuljaju™, gegaju pri hodu.

.....

unutradnje strane bedra. Kada se aktiviraju, priviace
noge jednu prema drugoj, tj. prema sredini. Slabost
tih miSi¢a ocituje se kao polozaj "Zabljih nogu" koji
se vidi kad dijete sjedi ili leZi.

3. lliopsoas: snazan misi¢ koji savija, flektira
nogu u kuku. Kod djece s misicnom distrofijom
podlozan skraéenju zbog Cega nastaje fleksijska
kontraktura kuka.

4. lliotibijalni ligament: Siroki, fibrozni
ligament koji je smjeSten s vanjske strane bedra,
natkoljenice. Kad se ovaj ligament skrati, kao Sto se
dogada u misi¢noj distrofiji, to pridonosi polozaju
"zabljih nogu".

5. Kvadriceps (Cetveroglavi misic): snazan,

veliki misi¢ sastavljen od Cetiri misi¢a smjeStena na
prednjoj strani natkoljenice.Imaju ulogu ispruzanja,
ekstenzije koljena.Vrlo su vazni za uspinjanje uz
stepenice i podizanje s poda, a radi slabosti tog
miSi¢a u ranoj fazi miSicne distrofije otezano je
uspravljanje iz prignutog, savijenog poloZaja ili iz
cucnja.
'''' loze natkoljenice:
smjeSteni su sa straznje strane bedra i odgovorni su
za savijanje (fleksiju) koljena. Skraéenje ovih misica
uzrokuje fleksijsku kontrakturu koljena. Mogu se
skratiti ako dijete sjedi u kolicima kroz duzi
vremenski period, bez ispruzanja koljena.

7. Gastroknemijus/soleus: miSiéi
potkoljenice. Gastroknemijus prolazi straznjom
stranom potkoljenice i koljena, prolaze kroz glezanj
i svojom kontrakcijom ispruzaju stopalo prema
dolje, tj. rade plantarnu fleksiju (poloZaj stajanja na
prstima). MiSi¢ zavrSava Sirom tetivom kojom je
pricvrséen na petnu kost, a koja se zove Ahilova
tetiva. Kada se Ahilova tetiva skrati, Sto se dogada
kod miSicne distrofije, dijete ¢e poceti hodati na
prstima.

8. Tibijalis anterior: misi¢ tibijalis anterior
nalazi se s prednje strane potkoljenice. Glavni je
miSi¢ za podizanje stopala i prstiju od poda tijekom
hoda. Kada misi¢ oslabi, $to se ¢esto dogada dosta
rano u misiénoj distrofiji, osoba nespretno hoda,
zapinje stopalom o pod ili mora visoko odizati nogu
u kuku da se ne spotice preko vlastitog stopala.

9. Peroneusi: smjesteni su s vanjske strane
potkoljenice, pomazu podizanju stopala prema gore
i rotaciji noge prema_van. Djeluju zajedno s
tibijalisom anteriorom. Cesto oslabe ve¢ u ranoj
fazi bolesti radi Cega se razvija patoloski poloZaj
stopala tj. stopalo ima poloZaj prema dolje i unutra.
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1. Stabilizatori ramenog obruca
(rotatorna manZeta, seratus anterior) : skupina
miSi¢a koja je smjeStena oko lopatice. Djelovanje
im je potpomaganje pokreta ruke i stabilizicija
kosti ramena i ruke da bi uopce doslo do
pokreta. Slabost tih miSiéa moZe dovesti do
subluksacije ramena, tj. do pomicanja glave
nadlakti¢ne kosti iz svojeg normalnog poloZaja u
okruglastu glavu u odgovarajucoj udubini u
lopatici.
strane nadlaktice, tj. ramena. Odgovorni su za
pokrete fleksije, ekstenzije, abdukcije i adukcije
ruke u ramenom zglobu.

3. Biceps: misi¢ smjeSten s prednje strane
nadlaktice. Kontrakcijom bicepsa savija se lakat,
izvodi fleksija uz rotaciju podlakticu. Dlan Sake je
usmijeren prema gore (supinacija).Ako se biceps
skrati,prouzrocit ¢e fleksijsku kontrakturu lakta.

4. Triceps: miSiéna skupina koja se nalazi sa
straznje strane nadlaktice. Funkcija joj je
ispruzanje (ekstenzija) lakta, tj. podlaktice.
podlakticu i dlan prema dolje (suprotno
supinaciji). Skracenje tih misSica prouzrocit ce
pronacijsku kontrakturu. To je takoder dosta
Cesto u djece s DMD-om.

6. Supinatori podlaktice: okrecu
podlakticu i dlan prema gore, u suprotnom
smjeru nego Sto to Cine pronatori.

7. Fleksori ru¢nog zgloba i prstiju:
smjeSteni s prednje strane podlaktice (kad je
dlan usmjeren prema naprijed). Djelovanjem tih
dviju miSiénih skupina dlan se savija prema
naprijed, a prsti se savijaju u stisnutu Saku. U tim
skupinama miSica lako se razvije skracenje, ¢Cime
nastaju fleksijske kontrakture rucnog zgloba i
prstiju.

8. Ekstenzori ru¢nog zgloba i prstiju:
smjeSteni su sa straznje strane podlaktice (kad je
dlan usmjeren prema naprijed). Kontrakcijom
tih misiéa postize se ispruzanje prstiju i
ispravljanje Sake.

1. Kontraktura: skracenje miSi¢a izazvano
bilo fibrozom misica, bilo zadrzavanjem zgloba u
odredenom poloZaju, ali dovoljno dugo da se
razvije ograniCenje pune pokretljivosti zgloba.

2. Dislokacija: jedan kraj kosti je potpuno
odmaknut od kraja nasuprotne kosti u zglobu
tako da se njihove zglobne povrsine ne dodiruju.

3. Fina motorika: obicno se odnosi na
delikatnije, bolje kontrolirane aktivnosti prstiju
ruku. NajceS¢e se misi¢i koriste pojedinacno,
umjesto grupa misi¢a kao u gruboj motorici.

4. Gowersov znak:opis postupka ustajanjas
poda na nacin da se prvo pridigne na koljena
pridrZavajuci se rukama, zatim da se pritiskom
ruku ucvrste koljena, a potom se leda izviju u
ekstenziju. To je znak slabosti kvadricepsa i
glutealnih misi¢a donjih udova.

5. Gruba motorika: odnosi se na velike,
manje rafinirane pokrete ruku, nogu i tijela.
Misi¢ne skupine djeluju zajedno da bi proizvele
Zeljeni pokret.

6. Nocnaudlaga: staticki tip udlage ili ortoze
koja se nosi no¢u da pomogne odrzati ispruzeni
poloZaj odredenog zgloba.

7. Ortoza: ortopedsko pomagalo koje je
obi¢no izradeno od plasticnog materijala, a
koristi se u cilju potpore, omogucavanja
ispruzenog poloZaja zgloba i stabiliziranja zgloba
i dijela uda.

8. OrtotiCar: ortopedski tehniCar Kkoji
izraduje ortoze.

9. Ortoza glezanj - stopalo (AFO):
medicinsko pomagalo koje je obi¢no napravljeno
od plasticnog materijala i koje se koristi za
odrzavanje ili stabilizaciju poloZaja skocnog
zgloba.

10. Natisak: obitno se manifestira kao
zacrvenjeni dio koZe koji nastaje zbog jakog
pritiska, uglavnom na mjestu kostane izbocine ili
na mjestu prejakog pritiska ortoze.

11. Skolioza: postrani¢no savijanje
kraljeznice. Skolioza moze biti fleksibilna ili
fiksna. (ldiopatska skolioza: tip skolioze
nepoznata uzroka, najeS¢e se vida u
adolescentnih djevojaka)

12. Subluksacija: zglobni krajevi Kkostiju u
zglobu koji nisu potpuno razdvojeni ali
medutim, nisu u ispravnom, funkcionalnom
dodiru.
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Kinezioterapija bolesnika s
neuromuskularnim bolestima

Kinezioterapija ili medicinska gimnastika jest
fizioterapijska metoda kod koje se koristi pokret
kao sredstvo lije€enja ili prevencije tegoba
vezanih uz koStanozglobni i neuromuskularni
sustav. Za razliku od ostalih rekreativnih
aktivnosti koje se, takoder, bave pokretom,
kinezioterapija koristi ciljano one kretnje koje
na najbolji nafin smanjuju posljedice bolesti na
lokomotornom i neuromuskularnom sustavu.To
je najkorisniji oblik fizioterapije bolesnika s
neuromuskularnim bolestima.

Glavni ciljevi kinezioterapije jesu: jaCanje
oslabljene muskulature, odrzavanje elasti€nosti
tetiva i miSi¢a, odrZavanje pokretljivosti zglobova,
poboljsanje koordinacije i ravnoteze.

U kinezioterapiji bolesnika s
neuromuskularnim bolestima koriste se razliite
vrstevjezbiito:

1) Aktivne vjezbe:

- aktivno potpomognute vjezbe

- aktivne vjeZbe nepotpomognute

- aktivne vjezbe protiv otpora

2) VjeZbe za samoistezanje :

- staticko pozicijske vjezbe istezanja

- aktivno samoistezanje

3) Pasivno istezanje - vjezbe uz pomoc¢
druge osobe, pomocnika

4) VjeZbe disanja

5) Medicinska gimnastika s loptom

6) Hidroterapija

Opcenita preporuka za viezbe

U obilju vjezbi koje ste tijekom dosadasnjih
fizioterapija za vrijeme rehabilitacije imali prilike
upoznati ili se informirali iz drugih, danas
dostupnih izvora i medija, Cesto je vrlo tesko
odabrati program vjezbi, bilo da ste roditelj
djeteta koje boluje od neke neuromuskularne
bolesti ili za sebe osobno,kao bolesnika.U izboru
vjezbi koje ¢e biti prilagodene stanju, potrebama

djeteta ili odraslog u odredenoj fazi bolesti,
nuzno je potrebno konzultirati fizijatra i
fizioterapeuta koji se bavi rehabilitacijom osoba s
neuroloskim bolestima.

Kod planiranja i provodenja vjezba, postoje
dileme i strah da se ne pretjera u vjezbanju i time
izazove pogorsanje misi¢ne slabosti, osobito kod
miopatija provokacijom dodatne degeneracije
misi¢a. Na temelju istrazivanja, koja su provodena
na Zivotinjskim modelima i na ljudima, potvrdeno
je da vjeZzbe kod osoba s neuromuskularnim
bolestima nisu Stetne: a) ako slabost miSica nije
vrlo izrazita, a progresija slabosti je relativno
blaga; b) ako se intenzitet postepeno povecava i
pazljivo nadzire te; c¢) ako je ukupna koliina
dnevnog vjezbanja ograniena i prilagodena
svukupnoj dnevnoj fiziCkoj aktivnosti.

U kasnijim stadijima bolesti misiéne distrofije
ili spinalne amiotrofije dodatnu poteskodu
predstavljaju srcani problemi i problemi
disanja.Takoder je mijerenjima miSicne snage
dokazano da se bolji rezultati u poboljSanju snage
postizu kod manje oslabljenih misi¢a, nego kod
znaCajnije oslabljenih miSi¢a i zato je jedna od
vaznih preporuka da se s vjezbanjem pocne rano,
ve¢ od postavljanja dijagnoze, tj. onda kada su
miSiéna degeneracija i miSiéna slabost jo$
minimalne. U ranim stadijima bolesti pretezno se
provode vjezbe s opteretenjem uz
submaksimalni otpor, akasnije aktivne vjezbe bez
opterecenja. Kod vrlo slabih miSica, gdje se ne
savladava teZina segmenta tijela, provode se
asistirane aktivho potpomognute vjezbe ili
pasivne vijezbe.

Kod provodenja vjezbi, naCelno, potrebno je
izbjegavati iscrpljujuce,naporne vjezbe,a ukljuciti
produZene stanke i odmore izmedu pojedinih
vjezbi. Ako dijete osjeca umor drugi dan nakon
vjezbanja, vjerojatno je intenzitet vjezbanja bio
pretjeran pa ga treba smanjiti za neko vrijeme, a
zatim ponovno postepeno povecavati.
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AKTIVNE VJEZBE

ktivne vjezbe su one vjezbe koje bolesnik

provodi samostalno, a kada oCuvana snaga

miSica, uglavnom jo§ moze savladati tezinu
odgovarajuéeg segmenta tijela.

Aktivne vjeZzbe se,prema postoje¢oj misi¢noj snazi
koja je potrebna za njihovo izvodenje, dijele na: a)
aktivne potpomognute b) aktivno nepotpomognute
vjezbe ic) aktivne vjezbe s otporom.

Aktivno nepotpomognute vjezbe provode se
onda kada osoba koja vjezba moze snagom svojih
miSica savladati teZinu odredenog segmenta, dijela
tijela. Aktivne vjezbe s otporom su vrsta
kinezioterapije koja se primjenjuje kada je miSi¢ u
stanju,osim sile teZe, savladatii odredeni otpor.

Ukoliko radi slabosti miSica to nije moguce i
izvedivo, aktivno potpomognutim vjezbama, bolesnik
uz pomo¢ pomocnika, zajedniCki  €ini odredeni
pokret.

Sve te vjezbe pomazu odrZavanju snage miSica.
Kod svakog bolesnika postoji individualna «karta»

nejednoliko slabe kod razliCitih vrsta
neuromuskularnih bolesti. Osim toga radi promjena
koje se zbivaju tijekom bolesti, ta se slika mjenja i kod
svakog bolesnika ponaosob u razliitim fazama
bolesti.

Zbog navedenih razloga potrebno je odgovorno i
pazljivo planiranje i provodenje  kinezioterapije.
Planiranje vjezbanja treba zapoCeti detaljnjim
klinickim pregledom, zatim s mjerenjem misi¢ne snage
(procjenom manualnim misiénim testom s ocjenama
od 0 do 5) a, tek zatim planirati kinezioterapijski
program te zapoceti s vjeZzbanjem. To je najbolje
provesti u dogovoru s iskusnim fizioterapeutom koji
¢e uciniti procjenu, planirati i provoditi vjeZbe koje su
prikladne zaVaSe stanje i klinicki nalaz. Istovremeno,
to je put iza ucenje vjezba, koje éete nauciti i dalje ih
moci samostalno provoditi.

| ovo poglavlje ima ulogu podsjetnika, da lakSe «
prepoznate» vjezbe koje suVam preporucene i da se
podsjetite na naCin provodenja tih vjezba ili poticaj za
uvodenije i dodatnih vjeZba, koje moZete savladati.




Ispod koljena bolesnika treba staviti zakoturanu
deku, prikladan jastuk ili spuzvasti jastuk za vjeZbanje.
Bolesnik iz poloZaja sa opuStenim potkoljenicama
ispruza noge u koljenu i u isto vrijeme stopalo zategne
prema potkoljenici ( dorzifleksija stopala ). Noge
trebaju ostati ispruzene u tom poloZaju oko 5 sekunda,
a zatim je nuzno otprilike i toliko vremena odmora
izmedu dvije vjezbe. Ista vieZzba se moze izvoditi i s
optere¢enjem. U tom slucaju na potkoljenicu iznad
sko€nog zgloba je potrebno je ucvrstiti vrecicu tezine
oko jedan kilogram ( riza,Secer ). Broj ponavljanja ovisi
o stadiju bolesti i stanju miSica, a krece se izmedu 10-
20 puta.

U ovoj vjezhi dolazi do aktivacije nekoliko misiénih
skupina na nogama. Bolesnik dovodi nogu u takav
poloZaj da su natkoljenica i potkoljenica pod pravim
kutem, a stopalo je ¢vrsto zategnuto ( dorzifleksija
stopala ). U tom poloZaju noga se zadrZi oko 5 sekundi,
a zatim vrati na podlogu.Vjezba se izvodi naizmjeni¢no
jednom pa drugom nogom oko pet puta. Ukoliko je
slabost misi¢a uznapredovala ova vjezba se moze
izvoditi uz pripomo¢ pomagaca.

Bolesnik leZzi na ledima sa savijenim, flektiranim
koljenima. Iz tog poloZaja treba podizati trup prema
gore tako da natkoljenica i trup dodu u istu ravninu.
Stopala su s punim osloncem na podlozi; ruke trebaju
biti ispruZzene i oslonjene na podlogu. Postignuti
poloZaj treba zadrzati nekoliko sekunda, a onda tijelo
polagano vratiti u poCetni poloZzaj na ledima sa
skvréenim nogama. U ovoj vjezbi se jata nekoliko
miSiénih skupina na nogamai trupu.

1.nadin

Osoba koja vjezba leZi na ledima. Zadatak je da se
bolesnik pokusa podici u sjedeéi poloZaj, bez koristenja
ruku koje treba prekriZiti na prsima. Ponoviti pet puta.
oslabljeni, biti ¢e dovoljno za aktivaciju trbusnih misica
da se odiZe glava i gorniji dio trupa od podloge.

2.nacin

Ova vjezba se izvodi slicno kao i prethodna s tim
da se bolesniku pridrZavaju ruke i uévrste noge tako da
mu se olakSa pokret, ali je svakako potrebno da
bolesnik radi vlastitim miSi¢ima, koliko moze. Nemojte
ga vuéi u sjedeci polozaj.

Vjezbu je moguce zapoceti i iz kosog poloZaja tijela
tako da se ispod glave i ramena poloZi jedan ili dva
jastuka. Taj, drugi nacin izvodenja vjezbe posebno je
pogodan u kasnijim stadijima bolesti kada je slabost
miSiéa uznapredovala.

3.nacin

Vjezba za jacanje trbusnih misica moze se izvoditi i
na taj nacin da se pomagaC nalazi iza bolesnika te
svojim natkoljenicama podupre gornji dio leda i glavu
bolesnika. Osoba koja vjezba pokuSava se podiéi u
sjedeéi polozaj uz pomo¢ pomagaCa koji  svojim
natkoljenicama i rukama potpomaze pokret.

4.nadin

Iz poloZaja sa nogama savijenim, flektiranim u
koljenima, bolesnik treba privui noge prema prsima.
Pomaga€ mu pruza lagani otpor u podrucju koljena i
stopala. Na taj naCin dajemo dobar poticaj za snaznu
kontrakciju trbusnih i nekoliko misica nogu.

5.nadin

U ovoj vjezbi bolesnik savije nogu pod kutem od
devedeset stupnjeva, potiskuje kolieno na prsa uz
istodobno pruZanje otpora suprotnom rukom. PoloZaj
treba zadrZati 4-5 sekundi. Za vrijeme vjezbe bolesnik
normalno dide (ne zadrZava dah ). Vjezba se izvodi
naizmjeni¢no jednom pa drugom nogom. Treba
napomenuti, ova je vjeZba ponajprije namijenjena
bolesnicima u prvim fazama bolesti, dok jo$ snaga
miSi¢a nije znacajno opala.
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5.Vjezbauleze¢em polozZajuna ledimaza
snazenje miSi¢anoguitrupa
slika 1

Asistent ili roditelj podize nogu prema gore i malo prema
suprotnoj strani tijela, zapravo prema nasuprotnom ramenu.
Osoba koja vjeZzba treba gurati nogu prema dolje i van,a prste
na stopalu savinuti prema dolje. VjeZzbu treba opetovati 5-10
puta.

6. Vjezbaulezecem polozaju naledima,
zasnazenje miSica ruku
slika 2

Bolesnik leZi na ledima s rukama prislonjenim uz tijelo.
Pomocnik mu pomice njegovu ruku u luku, preko tijela u
smjeru suprotnog uha. Bolesnik zatim spuSta ruku prema
dolje i prema van te vra¢a na pocetni polozaj uz tijelo. Ponoviti
5-10 puta sa svakom rukom.

7.Vjezbaokretanjaiz lednog u bo€ni polozaj za
snazenje miSic¢a trupa
slika 3

Iz poloZzaja na ledima guramo bolesnika u polozaj na boku,
a bolesnik pokuSava to sprijeCiti te na taj naCin aktivira
straZznje miSicne skupine leda i nogu. Ova vjeZba je €esto vrlo
zabavna za djecu jer ih potice da “pobijede” u guranju.Vjezba
se izvodi nekoliko puta.

8. Vjezba snazenjazdjelicnihinatkoljenicnih
misic¢a-“Sirenjaispajanja’ koljena
slika4

Bolesnik je u lezeCem poloZaju sa skvréenim nogama. Iz
tog polozaja Cini pokrete Sirenja natkoljenica u stranu, a
potom ih vraéa u polozaj kad se koljena “priljubljuju”.
Pomocénik pruza otpor u jednom i drugom smijeru.Vjezba se
izvodi5 puta.

9. Vjezba zasnazenje miSic¢a stopala
slika5

U ovoj vjezbi bolesnik iz poCetnog poloZaja na ledima sa
skvr¢enim nogama podiZe stopala prema gore,a pomaga¢ mu
pruZa otpor. Vjezba se izvodi oko 10 puta, s time da bi bilo
poZeljno ponoviti izvodenje ove vjezbe barem jo$ jednom u
toku tretmana. Otpor koji daje pomoc¢nik svojim rukama
treba prilagoditi snazi miSi¢a koji podiZu stopala prema gore.
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VJEZBE U LEZECEM
POLOZAJU NA BOKU

1.Vjezbazasnazenje misSica kukai
natkoljeni¢ne muskulature,
odnosno abduktora

Slika 1
Bolesnik leZzi na boku, a za odrZavanje

poloZaja moZe pomoci postavljanje tvrdog
jastuka iza leda.Potrebno je podizati gornju nogu

prema gore i malo prema nazad. Ponavlja se 10
puta. Nakon toga bolesnik se okrene i ponovi
isto drugom nogom. Ukoliko je moguce s
obzirom na kondiciju i snagu bolesnika, ova se'
vjezba, takoder, moZe otezati tako da se zadrzi -
noga u podignutom poloZaju dok se ne nabroji

do5.

2Vjezbaokretanjaiz batnog
polozZajau polozaj naledima

slika2

Bolesnik se pokuSava okrenuti iz boka u
poloZaj na ledima, a pomocnik daje otpor u
podrucju ramena i kuka. Na taj nacin dolazi do
jake aktivacije lednih i straznjih misiéa nogu.
Vjezba se izvodi oko 5 puta.

3.Vjezbazajacanje trbusnih misica
te miSi¢anogu

slika 3

Bolesnik je u bo€nom poloZaju s ispruzenim
nogama. Pomocnik treba poloZiti jednu ruku na
gornji prednji dio natkoljenice, a drugu na
prednju stranu ramena. Bolesnik treba doci u
skvréeni bocni poloZaj, a pomoc¢nik mu pruza
otpor. Vjezba se izvodi oko 5 puta.
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VJEZBE U LEZECEM
POLOZAJU NATRBUHU

1. VjeZbe zasnazenje
ekstenzorakuka
slika 1

LeZe€i na trbuhu s rukama ispod brade ili
rukama postavljenim uz tijelo, podiZe se iz kuka
prvo jedna noga,a zatim i druga noga. Noga treba
biti ispruzena u koljenu. Cesto dijete nesvjesno
olakSava vjeZbu naginjanjem tijela na stranu te je
zato potrebno rukama pritisnuti djetetovu
zdjelicu ¢vrsto uz podlogu.Time smo sprijecili da

.....

VjeZba se ponavlja 10 puta svakom nogom.

2. Vjezbe zasnazenje misi¢a
ruku i trupa

slika 2

Bolesnik leZi na trbuhu drzeci ruke uz tijelo.
Potrebno je podizati ruke istovremeno. U
krajnjem poloZaju  treba zadrZati pokret
nekoliko sekunda. Vjezbu ponoviti 10 puta.

slika 3

LeZeCi na trbuhu, s rukama uz tijelo, treba
podizati glavu, ramena i ruke od podloge.
Potrebno je zadrzati polozZaj 5-10 sekunda,
zatim se odmoriti isto toliko vremena.VjeZbu
ponoviti do 10 puta.

slika4

Ruke su pruzene u ravnini glave, a potom
pomocu ruku treba podiéi gornji dio leda i
glavu prema gore. (ne preveliki pokret 1). U
zavrSnom poloZaju treba zadrZati pokret oko

%

3-5 sekunda. VjeZbu ponoviti 5-10 puta.




Slika2

Slika4

Slikal
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VJEZBE U SIEDECEM |
STOJECEM POLOZAJU

Vjezba zasnazenje natkoljenicne
muskulature,odnosno ekstenzora
potkoljenice

a) Slikala/1b

Sjededi, bilo na tvrdom stolcu, bilo na
rubu kreveta, pridrZzavaju¢i se rukama za
prednji rub, treba podici ili poku3ati ispruziti
koljeno, a istovremeno nozne prste i stopala
odizati prema gore. Vrlo je vazno koljeno
ispruZiti Sto je vise moguce, a da se pri tome
osoba koja vjezba ne naginje prema nazad. Ako
je potrebno, leda se mogu poduprijeti tako da
ne dolazi do naginjanja (leda mogu biti
naslonjena uzazid). Ova vjezba se moZe u€initi
teZom tako da dijete zadrZi nogu ispruzenom
dok ne nabroji do 10. Ponoviti vjezbu 20 puta
ali s obveznih 5-10 sekundi odmora izmedu
svakog ponavljanja.

Kada bolesnik savlada tu vjezbu, moze se
pokretu dodati otpor. Otpor je moguce pruZiti
na vise nacina:rucno, tj. pruzanje otpora rukom
asistenta ili postavljanjem utega u obliku
manzete, vreéice s optereéenjem na
potkoljenicu ili improvizacijom, “vjeSanjem”
vrecice tereta oko stopala (npr. vrecica Secera
-1 kg).Vrlo je vazno upozoriti da se ne smiju
koristiti utezi ili otpor ako se koljeno ne moze
potpuno ispruZiti.

Vazno: otpor koji pruza ruka pomocnika,
koji pripomaze pri vjezbanju, treba biti toliki da
bolesnik uspije u punom obujmu napraviti
pokret.

VjeZba ustajanja vjezbazasnhazenje
natkoljeni¢ne muskulature i misica
trupa

Slika2a/2b

U ovoj vjezbi bolesnik se iz sjedeceg
poloZaja treba podignuti u stojeci.Pokret treba

.....

aktiviraju.Pomocénik treba uhvatiti bolesnika

za ruke i polagano ga voditi u pokret. Iz
stojeCeg poloZaja potrebno je polagano se
vratiti u sjedeCi poloZaj. Vjezba se izvodi
nekoliko puta. Treba napomenuti da se ne
smije povlaciti bolesnika za ruke, nego samo
voditi pokret. Ako je potrebno jo$ jedan
pomocnik moZe olak8ati pokret ustajanja tako
da svojim rukama obuhvati zdjelicu bolesnika i
potpomogne taj pokret.

Vjezba zajaCanje miSi¢anogu
“cucnjevi”’

PoCetni poloZaj je stojeéi sa raSirenim
nogama u Sirini ramena. Potrebno je savijati
koljena maksimalno do 90 stupnjeva, a zatim se
vratiti u pocetni poloZaj. Stopala trebaju biti
stalno “priljubljena” uz pod. Ruke moraju biti
oslonjene uza zid ili neki predmet (npr. stol,
krevetisl.). Vjezbu treba izvoditi vrlo polagano.




Slikala Slikalb

Slika2a

Slika2b
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3) Vjezbe za snazenje ruku
pomocu Stapa

(napomena:ove vjezbe se mogu
izvoditi i u stoje¢em polozaju)

Slikala/1b

Slika2a/2b
. Slika3
_Slika4

 Vjezbe sa $tapom mogu biti prili¢no
zanimljive za bolesnika. Sa Stapom se
mogu izvoditi mnogi pokreti ruku iz
ramena ili lakta. Svaki pokret treba
ponoviti 5-10 puta. Kod svake vjezbe, kad
Stap dode u Zeljeni zavrdni polozaj,
potrebno je zadrZati nekoliko sekundi u
tom poloZzaju.

4.)Vjezbe za snazenje ruku koje
su ujedno i vjezbe disanja- opisane
su pod vjezbamadisanja....

pogledajstr. 44




Slikala

Slika 2a Slika 2b

Slika 4




U sjedecem polozaju mozemo
uspjesno aktivirati misice trupa i to
na taj nacin da pomagac
pripomaganjem, odnosno
usmjeravanjem pokreta postigne
Zeljeno kretanje.

Time se trup moZe kretati
postranicno ili iz nagnutog poloZaja
prema naprijed u uspravan polozaj
leda ili se pak moze djelovati na
mobilnost kraljeznice u slabinskom
dijelu. Svaki pokret treba ponoviti
oko 5-10 puta.

Bolesnik je u sjedecem polozaju,
a pomocnik polaze ruke u podrucju
prsa te donjeg dijela leda. Pomocnik
pomocu svojih ruku “daje
informacije” vjezbacu da izvodi
pokret postranicnog pomicanja
trupa. Amplituda pokreta ne treba
biti velika. | mali postrani¢ni pokret
dovoljan je da se postigne Zeljena
aktivnost trupa.

Bolesnik iz pocetnog polozaja sa
pognutom glavom i savinutim
trupom treba doci u poloZaj da su
mu leda u potpuno uspravnom
poloZaju.Pomoc¢nik mu pripomaze u
tom pokretu te pomaze, ako je
potrebno,da se leda potpuno
izravnaju (posebno u slabinskom
dijelu).

Bolesnik treba izvoditi pokret u
slabinskom dijelu Kkraljeznice.
Poletni poloZaj je opuSteno
sjedenje sa lagano savijenim trupom.
Iz tog poloZaja bolesnik uz
pomaganje druge o0sobe treba
potpuno izravnati leda i ostati u tom
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poloZaju barem 5 sekunda. Pomoc¢nik s
odredenim pritiskom na slabinski dio
kraljeznice moZe utjecati na ucinkovitije
provodenije ove vjezbe.

Najveci problem je kako dijete privoliti na
suradnju pretvarajuci viezbu u igru, a izbjeci
da se dijete tjera na vjezbanje. Vazno je naci
ravnotezu izmedu poticanja na vjezbu i
izmedu naredivanja vjezbanja.

Vjezbanje bi trebalo biti zabavno.

Roditelji imaju dileme oko toga «kada je
dovoljno, a kada previse», pa ¢emo i ovdje
ponoviti da vjezbe,kao i svaki drugi trening, ne
treba nikada raditi do iscrplienja, nego samo
do granice umora. Zato su vrlo vazne stanke
u vjezbanju. Ipak malo je vjerojatno da Cete
uspjeti uvjeriti dijete da vjezba previse.

Vazno je intenzitet vjezbi prilagodavati
tijeku bolesti. Kako bolest napreduje, viezbe
trebaju biti lakSe Sto roditelji znaju dobro jer s
djetetom provode svaki dan. Svakodnevno
vjezbanje mora biti zlatno pravilo!




Slikala Slikalb

Slika2a Slika2b

Slika3a

Slika3b




VIJEZBE KROZ IGRU

Voznjabiciklom

VoZnja biciklom je poZeljan nacin rekreacije djece.
Pored snaZenja miSi¢a nogu, poboljSava se i respiracija jer
dolazi do dubljeg disanja uslijed takve ativnosti.

S obzirom na dob, spretnost i stanje misicnog sustava,
bicikl treba prilagoditi djetetu.To se prvenstveno odnosi
na veli¢inu bicikla i pomoéne kotaCe. Pomocni kotaci su
najéeSée nuzni zbog moguceg pada, a naravno, i smanjuju
moguci strah od bicikla.

Igre sloptom

Igre s loptom su vrlo zabavne za djecu pa je u onim
fazama bolesti kad je pokretljivost i snaga misi¢a
dovoljna da se one mogu provoditi, potrebno Sto vise
vremena provesti u takvim aktivhostima. Medutim,
treba biti oprezan da se ne prijede granica umora jer bi
na taj nacin ponlstlll pozitivhe ucinke tih vjezbi kroz g
igru. Pozitivni u€inci takvih aktivnosti su visestruki: |
snazenje gotovo svih miSiénih skupina, dublje disanje,
povecanje mobilnosti koStano-zglobnog sustava te
pozitivna psiholoSka komponenta zabavnih igara. Ove
igre sa loptom poZeljno je prakticirati Sto vise na
svjezem zraku.
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Kinezioterapija bolesnika s
neuromuskularnim bolestima

VIEZBE ZA SAMOISTEZANIJE

Samoistezanje se mozZe provoditi na dva naCina tj. aktivno kao i pasivno, tj. odrzavanjem odredenog
poloZaja tijela.

|. STATICNO POZICIISKO ISTEZANJE

Ovakvo istezanje je predvideno za bolesnika odnosno dijete u ranoj fazi misi¢ne distrofije ili kod lakSih
oblika ostalih neuromuskularnih bolesti. Ako se radi o djetetu kao bolesniku, najbolje je izvoditi vjezbe uz
nadzor roditelja.

Smjernice zavjezbanje:

a) poloZaj bolesnika i stabilizacija- izaberite poloZaj koji rasteze odredene misi¢ne grupe, a osigurajte
zadijete stabilnu i dobru potporu.

¢) trajanje ovaj tip istezanja se moZe i duZe provoditi.Pocnite s 5 minuta,a produZavajte postupnoido
15 minuta,ako bolesnik podnosi.

d) intenzitet ovakav tip istezanja je slabijeg u€inka od aktivnog istezanja,ali potreban je manji napor
bolesnika i izaziva manje neugodnosti.

€) metode za pojacavanje u€inka istezanja primjena korektivnih ortoza, dugih udlaga za noge s
primjenom tijekom nodi radi odrzavanja stati¢nih poloZaje.

[.AKTIVNO SAMOISTEZANJE

To su vjezbe koje se provode aktivno, samostalno, istezanjem odredenih miSi¢a i tetiva.

Smijernice zavjezbanje:

a) vazan je poloZaj bolesnika kod vjezbanja
b) stabilizacija tijela- treba ciljano pomicati samo one zglobove koji su nuzni za izvodenje vjezbi
istezanja
- ako se dijete ne moZe adekvatno stabilizirati, treba mu pomodi.
c) trajanje istezanja
1.zapocnite s 10-20 sekundi s 4-6 ponavljanja.
postepeno produZzujte vrijeme istezanja do 1.minute alikroz 2-3 ponavljanja.
2. §to se dulje drzi odredeni polozaj,to bolje.
d) intenzitet vjezbanja
- dovoljno je umjereno odnosno submaksimalno istezanje, ali se treba osjetiti odredeni
stupanj rastezanja da bi se postigao cilj.
e) postupci za povecanie fleksibilnosti
1. preporucuju se vjezbe istezanja nakon tople kupke.
2. preporucuje se provodenije istezanja nakon tjelovjezbe.
3. istezite zglobove koristeciisnagu vlastitih miSica
Samoistezanje se moZe provoditi na dva nacina, tj.odrzavanjem odredenog poloZaja tijela.







AKTIVNO SAMOISTEZANJE

1. Istezanje straznje loZe potkoljenice -
m. gastroknemijusa

slika 1

Da bi se miSi¢ istegnuo, stanite malo dalje od
¢vrstog uporista (npr. zid) na koje éete se nasloniti
dlanovima ili podlakticama. Lagano savijte jednu nogu
i postavite stopalo na pod ispred sebe dok je druga
noga ispruzena prema nazad. Polagano  pomicite
kukove prema naprijed, pazeci da vam donji dio leda
bude ravan. Citavo stopalo straznje noge, ukljuCujudi
petu mora biti oslonjeno na podu, dok zadrZavate
ispruzeni poloZaj kroz 30-tak sekundi.

2. Istezanje
m.soleusa

straznje loZe potkoljenice -

slika 2a,2b

Kleknuti na jednu nogu, a drugom nogom ¢ucnuti.
Oslonac  punim stopalom, ukljuCujuéi petu, na
savijenoj nozi koja mora ostati na podu. Treba se
nagnuti prema naprijed da bi se istegnuo misi¢ soleus.

3. Istezanje prednje loze natkoljenice- m.
kvadricepsa

slika 3a,3b

Kleknite, spustite se i sjednite na potkoljenice. U
tom poloZaju se nagnite nazad. Ako treba, rukama se
oslonite o pod.

4. Istezanje miSica kuka- m.iliopsoasa

slika4

1.nacin

Bolesnik lezi na rubu kreveta. Nogu koja se isteze
pustite se da visi prema dolje. Osjetit Cete istezanje s
prednje strane bedra i duboko s prednje strane
zdjelice. Pokret istezanja se moZe pojacati tako da se
noga aktivno pomice prema dolje. Da bi se sprije€ilo
preveliko opterecenije u slabinskom dijelu kraljeZnice,
pod glavu i gornji dio leda treba podmetnuti  vedi

jastuk. Iz istog razloga noga treba biti savijena,
flektirana u koljenu.

Slika 1

2.nacin gornjaslika
Slika 5

Da bi istegnuli m. iliopsoas, misi¢ s prednje
strane kuka, jednu nogu ispruZite prema nazad, a
drugu savinite, flektirajte u koljenu. Savijajte nogu
u koljenu i pomicite se koljenom prema naprijed
pri éemu je stopalo oslonjeno na podlogu. Druga
noga je stopalom i koljenom oslonjena na
podlogu. Spustaje se kukom prema dolje dok ne
osjetite osjecaj zatezanja u prednjem dijelu kuka,a
mozZda i u straznjem dijelu natkoljenice. ZadrZite
takav poloZaj 30 sekundi .

5. Istezanje straznje loZe natkoljenice,u
lezecem poloZzaju

slika 6

Lezite na pod uz izboCeni ugao ili prolaz tako
dajednanogabude ispruZena po podu kroz prolaz
ili uza zid. Nogu koju isteZete dignite prema gore i
naslonite na zid s lagano savijenim koljenom (Sto
savijenije). IspruZite nogu tako da se straznji dio
koljena, koljenska jama, prisloni uza zid u trajanju
od 30-40 sekunda. Ponovite vjezbu jo$ jednom.
Osijetit Cete istezanje sa straznje strane bedra. Da
biste pojacali istezanje, savijte stopalo prema dolje
(da bude usmjereno prema Vadoj glavi). Kako s
vremenom napredujete, primicite tijelo sve vise
prema zidu sve dok vam cijela straznja strana
bedra ne prilegne sasvim uza zid.




Slika 2a ; Slika 2b

Slika 3a Slika 3b

Slika 5

Slika 6




6. Istezanje straznje loze
natkoljenica- u stoje¢em polozaju

slikal

Podignite jedno stopalo na niski stoli¢ ili
sjedalicu. ZadrZite nogu ispruzenu u
koljenu; ne dozvolite pritom da vam se
savije koljeno pa se nagnite prema naprijed
u kuku i izdrzite 30-40 sekundi. Pazite da
vam istovremeno doniji dio leda bude ravan.
Ponovite vjezbu jo$ jednom. Kako s
vremenom napredujete, koristite sve Visi
stoli¢ ili sjedalicu.

7. Istezanje straznje loZze
natkoljenica u sjede¢em polozaju

slika 2

Sjednite tako da vam leda budu Sto vise
izravnata, pri ¢emu su vam kukovi savijeni
90 stupnjeva. SteZite misice prednje strane
bedra dok istovremeno savijate stopala
prema sebi. Koljeno Ce se ispruZiti,a vicete
osjetiti istezanje sa straznje strane bedra.
Stegnite 10 sekundi pa opustite iducih 10
sekundi, a zatim ponovite istezanje
sliedecih 20 sekundi. Ovo se moZe takoder
provoditi i s naslanjanjem leda na zid ili uz
asistenciju pomocnika (vidi sliku). Ova
vjezba istezanja moZe se provoditi i u
dugim udlagama za noge.

8.Istezanje lednih misica

slika 3

Elasti¢nost i fleksibilnost leda vazna je za
sve druge pokrete u tijelu. LeZe¢i na ledima
na tvrdoj podlozi, istezite se tako da
savinete noge u koljenima pa  pribliZite
koljena prsima tako da privlaCite noge
drzeci ih ispod koljena. Priblizite noge,
natkoljenice S$to blize prsima i zadrZite
poloZaj, ako moZete, 10 sekunda. VjeZbu
radite 5 puta.

9. Serija vjezbi za istezanje lednih
miSica

(slikeod 4,5,6,i7)

Slika 4: Potnite u kleCe€em poloZaju,
oslanjajuci se nadlanove i nakoljena,

gledajuci prema naprijed. Pustite leda da
se opuste prema dolje i zadrZite takav
poloZaj 5sekunda.

Slika 5: Nakon toga savinite leda tako da
se izboCe u luku prema gore (prema
stropu) stegnite trbusne miSice. ZadrZzite
takav polozaj 5 sekundi. Ponovite vjezbu
nekoliko puta; ako moZete do 10 puta.

Slika 6: Da biste istegnuli donji dio leda,
spustite se i nagnite posve prema nazad
tako da zapravo sjednete na vlastite pete.
Istegnite se. ZadrZite donjidio ledaravnoi
ne dozvolite da vam se pete okrenu prema
van kad se vracate.

Slika 7. Tada se polako pomaknite
prema naprijed, a pritom ostanite opusteni.
Pustite trup da se spusti prema dolje u
poloZaj luka. ZadrZite poloZaj 5 sekundi.




Slika 1

Slika 4

Slika 7
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Kinezioterapija

PASIVNO ISTEZANJE-VIEZBE
UZ ASISTENCIJU POMOCNIKA

Pasivno istezanje predstavlja oblik
kinezioterapije u kojem asistent, pomocnik
provodi vjezbe s primarnim ciljem odrZavanja ili
poboljSanja fleksibilnosti, elastiCnosti misSi¢a i
tetiva. Manuelno istezanje zahtijeva vjestinu u
izvodenju

Nacela provodenja vjezbi

Zasigurno i pravilno provodenje vjezbi treba

se poStivati nekoliko uvjeta:

pravilan poCetni poloZaj osobe koja vjezba

pravilan poloZaj i aktivnost pomoc¢nika

pravilan pokret

Smjernice za manualno
preporuke zavjezbanje:

Osoba koja vjeZzba moraimati ugodan poloZaj

VjeZbajte na tvrdoj podlozi za vjezbanje kao
§to je prostirka na podu ili na neSto tvrdoj
podlozi na krevetu

Pomocénik mora bhiti u polozaju koji dopusta
slobodno manipuliranje rukama, a koristite stojei,
sjedeci ili kleCe€i poloZaj,ovisno o udobnosti.

Stabilizirajte one zglobove koji nisu predvideni
da se pokrecu.

Trajanje istezanja: Sto duze - to bolje !

Pokusajte zadrzati poloZaj 20 sek.do 1 minute,
ako vam poloZaj dopustal.

Ponavljajte svako istezanje 2-5 puta, ovisno o
duljini trajanja istezanjal

istezanje i

Intenzite t- umjereno ili submaksimalno
istezanje

IsteZite do toCke otpora i/ili umjerene
nelagode bolesnika

Tehnike za poboljSavanje istezanja

1.Tehnika pomaganja

Zamolite bolesnika neka pomakne ekstremitet
u smjeru istezanja najvise Sto moZe i neka se nakon
toga opusti. Zatim vi rucno istegnite doticni zglob
joS malo viSe i zastanite. Ponovite postupak.

2.Tehnika stezanja- opustanja

Postavite zglob u umijereno savijen, skvréen
poloZaj. Neka vaSe dijete vuce u suprotnom
smjeru (tj. neka ga pokusa ispruZiti) 3 sekunde, 3to
Vinemoijte dopustiti,ve¢ drZite zglob izometri¢no.
Nakon 3 sekunde istezanja, neka se dijete potpuno
opusti. Pomalo pomicite zglob prema ispruzenom
poloZaju.Ponovite postupak u novom poloZzaju.

Nacini za poboljSanje u€inka vjezba istezanja

1.Toplina - istezanje je povoljnije nakon tople
kupke.

2.Tjelovjezba - miSi¢ je puno lakSe istegnuti
kad je ve¢ zagrijan, ali ne izvodite tjelovjezbu do
stadija umora jer to moZe djelovati nepovoljno i

.....

3.NjeZnamasaza

VIJEZBE | SLIKE ISTEZANJA

Crtezima i opisom vjezbi prikazat ¢emo
poloZaj ruku pomagaca te smjer sile i pokreta.

Kukovi
Zglob kuka nadziru neki od najveéih misi¢a u
ljudskom tijelu.

.....

savijanje ili podizanje noge prema naprijed
(fleksori kuka) i oni koja pomi¢u nogu na stranu,
premavan (abduktori kuka).

Postoje tri razliita naCina za istezanje ovih
miSi¢a. Sve vjezbe za kuk je potrebno ponoviti 5-
10 puta na svakoj strani, ukoliko je to moguce.




Koju Cete vjezbu odabrati ovisi najvise o
tome S§to je najudobnije za pomocnikai
bolesnika.

Pomoénik  jednom rukom ¢vrsto
pritisnite straZnjicu na onoj strani na kojoj
Cete istezati kuk, a drugu ruku podvucite
pod bedro, tik iznad visine Kkoljena.
Natkoljenicu , bedro podiZite prema gore
istezuci time misice koji se nalaze s njegove
prednje strane. Ponovite isto s drugom
nogom. Lak3e je izvoditi vjeZzbu ako se
nalazite na strani suprotnoj od one koju
isteZete.

Istezanje fleksora kuka

1. Bolesnik lezinatrbuhu.
slike 1a,1b

Slika 1a Slika 1b

2.Bolesnik lezibocno:
Slika 2

Bolesnik lezi bo¢no. Gornja noga je savijena u kaljenu a donja noga moze biti savijena ili ispruzena.
Pomocnik, koji se nalazi iza bolesnika, postavi jedru ruku ¢vrsto na vrh bedrene kosti, zdjelicu, da je
ucvrsti. Drugu ruku pomocénik postavlja ispod bedra gornje noge, nesto iznad koljena ili ispod koljena.
Nogu bolesnik zatim povlaci ravno prema nazad, tj. rrema pomocniku da bi se istegnuli fleksori kuka koji
se nalaze s prednje strane bedra.

i
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Koljena

Vjezbe istezanja u koljenskom zglobu
1.natin

slika lalb

Bolesnik leZi na ledima, s izravnanim i blago
razmaknutim koljenima. Pomo¢nik kle¢i izmedu
nogu bolesnika. Jedna noga, koja je ispruZena u
koljenu, oslonjena je na ramenu pomochika a
pomoénik stavlja ruku na koljeno, kako bi
zadrzao izravnati poloZaj noge. Treba se paziti da
se ne izazove nelagoda u bolesnika, pretjeranim
istezanjem koljena.Postupak se ponoviis drugom
nogom.

2.nacin
slika 2a,2b

Bolesnik lezi na ledima. Pomoc¢nik fiksira
koljeno jednom rukom, a drugom rukom
obuhvada stopalo tako da mu Saka dode ispod
pete. Istezanje u koljenu izvodi se na taj nacin da
jedna ruka ucvrSéuje koljeno, a druga lagano
povlaci potkoljenicu u suprotnom smijeru. U isto
vrijeme pomoc¢nik moze svojom podlakticom
obavljati i istezanje stopala u smjeru podkoljenice.

Gleznjeviistopala

Istezanje Ahilove tetive (m.
gastroenemius/ soleus)

slika:3a,3b

Bolesnik leZi naledima, s izravnanim koljenima.

Pomocénik obuhvata potkoljenicu noge i
lagano pritiS¢e prema podlozi. Drugom rukom
obuhvada stopalo, s unutrasnje strane pete, te ga
pomice i savija u smjeru potkoljenice.Dok se to
radi, treba provijeriti je li noga ispruzena ravno, tj.
ne izvrée li se prema unutra ili prema van. Stopalo
bi trebalo biti u ravnini sa koljenom, a koljeno pak
posve ispruzeno. Istu vjezbu valja ponoviti i s
drugim stopalom, zamijenivsi ruke.




Slika 1a

Slika 2a

Slika 3a

Slika 1b

Slika 3b

41



Bolesnik leZi na trbuhu, a noga je savijena u
koljenu. Pomoc¢nik obuhvaca gleZanj jednom
rukom a drugom rukom obuhvaca prednji dio
stopala, na tabanu te pritiS¢e stopalo prema dolje
do krajnje moguce dorzalne fleksije stopala
odnosno do toCke veéeg otpora ili vece
nelagode bolesnika.

Bolesnik leZi na ledima, noga na kojoj se
isteze stopalo u skvréenom je poloZaju.
Pomocénik koji isteze stopalo se podvlaci
koljenima ispod natkoljenice bolesnika, jednom
rukom obuhvata nogu na straznjem dijelu
potkoljenice,a drugom rukom obuhvaca stopalo
noge koja se isteZze tako da Saku stavi na strazniji,
donji dio potkoljenice kod  Ahilove tetive.
Svojom podlakticom i nagibom tijela pomoc¢nik
obavlja istezanje stopala u smjeru potkoljenice
(dorzalna fleksija).

Bolesnik leZi na ledima, s ispruzenim rukama
pokraj tijela s dlanovima okrenutim prema gore.
Pomocénik prihvaca ruku koju isteze i jednom
rukom stabilizira nadlakticu odnosno rame, a
drugom prihvacda zapeS¢e. Ruku prvo treba
maksimalno ispruZiti, a zatim se savija u laktu i
dovodi ruka do ramena. Okrenite podlakticu
tako da usmijerite dlan prema gore.Ruku zadrZati
u ispruzenom poloZaju oko 30-60 sekunda.
Ponovite isto s drugom rukom.Vjezba se moze
izvoditi i u sjede¢em poloZaju kao i u kolicima -
slika 3c

Vjezba se izvodi u lezeéem ili u sjedeéem
poloZaju s rukom savijenom u laktu pod pravim
kutem.

Pomocénik prihvaéa ruku koju isteze i jednom

rukom stabilizira nadlakticu, a drugom
prinvaa zape3€e te zarotira podlakticu u
pronaciju. Zadrzite tako 30-60 sekunda. Tada
ponovite isto za supinaciju.

Bolesnik leZzi na ledima ili sjedi s rukom
savijenom u laktu,pod pravim kutem.

Jednom rukom pomoénik obuhvaca
podlakticu a drugom obuhvaca dlan te radi
pokrete savijanja Sake u zapeS¢ima prvo prema
gore a zatim prema dolje. Zadrzite polozaj 30-60
sekunda.Potom se nastavlja s istezanjem zapes¢a,
postrani¢nim pokretima Sake prema unutra/
premavan.

Idealno je da se vjeZbanje izvodi svaki dan, na
svim zglobovima kroz Citav opseg pokreta.

Takoder je korisno izvoditi vjezbe svakog
danau isto vrijeme.

Vazno je da se pomocnik koji asistira istezanju
osje¢a udobno i da ne optereCuje pretjerano
vlastitu kraljeznicu.

Korisno je podijeliti odgovornost asistiranja
vjezbama medu odraslim ¢lanovima obitelji ako
se radi o bolesnom djetetu jer one odnose dosta
vremena kroz dulje razdoblje, takoredi
doZivotno.

Ako imate poteSkoca s izvodenjem vjeZba,
konzultirajte se s fizioterapeutom.

S fizikalnom terapijom valja zapoceti ¢im se
djetetu dijagnosticira neuromuskularna bolest.
Da bi vjezbanje moglo biti dobro provedeno
dijete, odnosno bolesnik, mora se opustiti i
suradivati s pomagaem. Ako se dijete opire
njemu ¢e biti neugodno, a pomagacu, najcesce
roditelju, zamorno.

Dogovorite se s bolesnikom, osobito s
djetetom, unaprijed, da vas upozori o ucinku
istezanja. Pojasnite mu da dete stati ako ga
previSe boli. MoZete koristiti, na primjer, skalu
boliiistezanja s brojevima od 1-10; pri ¢emu bi 1
bilo istezanje bez boli, a 10 bi oznaavalo
maksimalnu istegnutost i maksimalnu bol.
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Kinezioterapija bolesnika s
neuromuskularnim bolestima

VIJEZBE DISANJA

Problemi s disanjem
su, relativno Ccesto,
izraZeni kod bolesnika s
neuromuskularnim
bolestima, a najvise kod
osoba oboljelih  od
miSi¢ne distrofije (MD) i
teZzih oblika spinalne
miSi¢ne atrofije. Klinicki
simptomi se
manifestiraju pove¢anom
osjetljivoséu za infekcije
diSnog sustava,
poteSkoc¢ama pri
kaSljanju i iskaSljavanju,
oteZanim disanjem
(plitkim i brzim) te
smetnjama kod spavanja
radi smanjene ventilacije.

PLUGA

i

Shema- slika pluéa

muskulature,
smanjuje vitalni kapacitet
plué¢a. Znacajno
smanjenje ventilacije s
smanjenim unosom i
zasiéenoSéu krvi kisikom,
tzv. hipoventilacija pluéa,
nastupa kada je vitalni
kapacitet smanjen ispod
50%.

U fazi gubitka
samostalne pokretljivosti,
kada se trajno Kkoriste
kolica, dolazi i do
ubrzanog razvoja
skolioze, zakrivljenosti
kraljeznice. Prsni koS i
kraljeznica Cine
funkcionalno jedinstvo pa

DUEKIK

Problemi disanja se
javljaju kao posljedica
slabljenja diSnih miSi¢a koji su zahvaéeni u okviru
opce slabosti misica, a kasnije se javljaju i
promjene na plu¢ima. Intenzitet promjena na
disanja te vrijeme njihova pojavljivanja, vrlo je
varijabilno zbog ¢ega zahtijeva individualni pristup
bolesniku uz ozbiljan i odgovoran medicinski
pristup u lije€enju.

Disanje se ostvaruje pomocu diSnih,
inspiracijskih misi¢a (medu kojima je i dijafragma)
koji uvlace zrak u plu¢a. Nakon udaha slijedi
pasivno opustanje prsnog koSa prilikom kojeg
zrakizlazi iz plu¢a (izdah). Kod forsiranog izdaha, tj.
kada se izdiSe na silu, koriste se pomocni disni

.....

.....

konacnici se, radi slabljenja diSne i pomoc¢ne

se, razvojem deformacije
kraljeznice dodatno
smanjuje vitalni respiratorni kapacitet pluca te
povecava rizik disnih komplikacija.

Buduéi da se ove promjene razvijaju
postepeno tijekom bolesti, potrebno je provoditi
periodicne procjene diSnog statusa, uz precizni
fizikalni pregled s testovima plu¢ne funkcije nakon
kojih treba slijediti plan respiratorne terapije i
prikladnih tehnika respiratorne njege Kkoji se
prilagodavaju potrebama svakog bolesnika u
razliCitim razdobljima neuromuskularne bolesti.

Specificna terapija disanja je u domeni lije€nika
specijaliste-pulmologa, koji je jo§ dodatno
usmjeren na  problematiku neuromuskularnih
bolesti, §to znali da pulmolog odabire i nadzire
takvu dijagnostiku i lijecenje.

Na3a je namjera opisati nacela respiratorne




terapije koja se provode fizikalnim
metodama te koje predstavljaju dio
fizioterapijskog programa u okviru
rehabilitacije oboljelih od neuromuskularnih
bolesti.

Procjena plucne funkcije se provodi
specificnim testovima:

a) spirometrijom, kojom se mjeri kapacitet i
plucni volumen. Podatak o vitalnom kapacitetu
vrlo je vaZzan podatak na temelju kojeg se stvara
plan respiratorne terapije ovisno o specificnim
potrebama oboljele osobe

b) analizom nacina disanja, kojom se ispituje
koordinacija prsnog ko3a i abdominalnih miSica

c) oksimetrijom, kojom se mijeri kolicina
kisika koji prenose crvenakrvnazrnca

d) kapnografijom, kojom se mijeri kolicina
ugljicnog dioksida u izdahnutom zraku

e) mjerenjem plinova u kapilarnoj krvi, §to
daje podatke o kolicini kisika, ugljicnog dioksida
i bikarbonata u krvi.

Spirometrija predstavlja jednostavan,
rutinski, neinvazivni test za procjenu diSnog
sustava. Provodi se tako da bolesnik forsirano
izdiSe kroz usnik, cjevcicu u ustima (uz kvacicu
na nosu).Testom se odreduje vitalni kapacitet, a
to je podatak o kolicini zraka koju osoba moze
izdahnuti forsiranim izdahom. Mjera vitalnog
kapaciteta je vazna jer odaje kolika je diSna
rezerva pluca, a vitalni kapacitet ovisi o
djetetovoj visini i teZini. Normalan je vitalni
kapacitet do 75% ili viSe od volumena
predvidenog za dijete odredene visine i teZine.

Funkcioniranje pluca se prati tijekom
bolesti. Kada rezultati spirometrije, zajedno s
fizikalnim nalazom, pokaZu pogorsanje koje se
odnosi na vitalni kapacitet,znamo da je vrijeme
da se zapocne sa specificnom respiratornom
potporom Kkoju planira i vodi pulmolog.
Spirometrija, zajedno s drugim parametrima
funkcija disanja, daje dragocjene podatke kod
planiranja fizioterapije, lijecenja problema
disanja kao i kod planiranja kirurskog lijecenja
skolioze, operacijskog zahvata stabilizacije i
korekcije zakrivljenosti kraljeznice.

Prvo vrednovanje funkcije disnih miSica
trebalo bi biti u vrijeme postavljanja dijagnoze
miSicne distrofije jer ce to pruZiti osnovicu za
daljnje postupke. Vjerojatno ce tada plucna
funkcija djeteta biti normalna za njegovu dob,
visinu i tezinu.

Na kontrolnim pregledima se provodi
objektivna procjena plucne funkcije, a
ucestalost pregleda ovisi o vrsti
neuromuskularne bolesti,posebno tipu misicne

distrofije, o dobi oboljele osobe,anamnezi i
fizikalnom statusu.

Opce preporuke za sprjeCavanje
problema disanja i odrzavanja zdravog
stila Zivota koje mogu produZziti
stabilnost pluéne funkcije:

Rana i ucinkovita pluéna rehabilitacija je
nuzna ako se Zele izbje¢i upale plucaili ostali
tezi problemi vezani uz disanje kod djece s
miSiénom distrofijom, a korisna je i kod ostalih
neuromuskularnih bolesti s afekcijom diSnih
miSi¢a. Stroga zabrana puSenja za odrasle
osobe, a izbjegavanje boravka u prostoriji s
pusaima  za djecu oboljelu od neuro-
muskularnih bolesti. Izbjegavajte pretilost, jer
dodatna tjelesna tezina dodatno oteZava
disanje. Prevencija debljine je usvajanje
«zdravih» prehrambenih navika. Valja smanjiti
izlozenost nepovoljnim  vanjskim prilikama,
izloZzenost ekstremnim temperaturama (bilo
visokim, bilo niskim), vlaZznosti i prostorijama s
gomilom ljudi. Treba poticati duboko disanje i
kaSalj jer su to prirodni naCini na koje tijelo
Cisti pluéa od gomilanja sluzi. Valja oprezno
primjenjivati lijekove koji «potiskuju,
sprjeCavaju» kasalj, tzv. antitusike kao i
sredstva za smirenje tzv.sedative, naro€ito prije
spavanja, jer oni ometaju izbacivanje sekreta,
sluzi. Mora se ozhiljno i odgovorno pristupiti
lijeCenju infekcija gornjeg diSnog sustava tzv.
«prehlada» da bi se sprijeile moguce ozbiljnije
komplikacije: prehlade,upala plucailigrla.

Treba redovito provoditi cijepljenje protiv
gripe ili pojedinih bakterija (pneumokok
bakterija) u konzultaciji s infektologom,
pulmologom i pp. neurologom; osim ako za
to ne postoji kontraindikacija, koju je postavio
lijeCnik.

Ozbiljnije plu¢ne komplikacije:

1.Upala plu¢a- pneumonija

Kod bolesnika s misSiénom distrofijom
povecana je sklonost razvitku upale pluca i to
zbog slabije aktivnosti diSnih miSiéa kao i
oslabljene snage iskasljavanja. Stoga dolazi do
povecanog nakupljanja sekreta, sluzi u plu¢ima
sa zaceplienjem pojedinih diSnih putova koji
mogu dovesti do slabljenja ili gubitka funkcije
dijela pluéa. Dijagnoza se postavlja kliniCkim
pregledom, rentgenskim snimanjem pluéa te po
potrebi i ostalim pretragama koje odreduje
pulmolog.
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Vazno je istaknuti da se pravovremenim
lijeCenjem te odgovornim stavom roditelja i
Clanova medicinskog tima, koji se brine o
oboljelom (posebno ako se radi o djetetu), u
ranoj fazi respiratorne infekcije moZze
sprijeciti nastanak pneumonije.

2.Poremecaji disanja u spavanju

Promjene navika u spavanju mogu biti znak
disnih poteSko¢a odnosno znakom manjka
kisika u krvi kao rezultata posljedice
oslabljenog disanja. Manifestiraju se kao
poteSkoce s usnivanjem, no¢nim morama,
no¢nim strahovima ili ucestalim budenjem
tijekom noci. Znakovi oslabljenog disanja
tijekom noéi mogu takoder biti i pospanost
tijekom dana, budenje s osjecajem umora ili
uCestale glavobolje. Vazno je uociti te
probleme da bi se moglo provesti njihovo rano
i uCinkovito tretiranje, Sto Cesto rezultira i
poboljSanjem opceg stanja.

3. Utjecaj skolioze, deformacije
kraljeznice na disanje

Skolioza je teSka deformacija kraljeZnice
koja se razvija u misi¢noj distrofiji i drugim
neuromuskularnim bolestima zbog slabljenja
miSic¢a koji normalno podupiru kraljeZnicu. Za
dijete u rastu vazno je pracenje stupnja
skolioze, klinickim i rendgenskim pregledima
kod fizijatra i ortopeda jer deformacija moze
napredovati iznenadujuce brzo, a osobito kada
nastupi faza trajnog koriStenja invalidskih
kolica.

Prema podacima iz strucne literature,
znacajna skolioza se razvija u oko 90% djece sa
Duchenneovom miSiénom distrofijom te kod
viSe od 90% djece sa spinalnom miSicnom
atrofijom, koja zapocne rano.

Operativno ispravljanje kraljeZnice
omogucava stabilno i ugodnije sjedenje te
usporava napredovanje insuficijencije disanja.
Operacija skolioze je zahtjevni operativni
zahvat, koji planiraju zajedno ortoped, fizijatar,
pulmolog kao i anesteziolog. lzravnavanje i
stabilizacija kraljeznice kod skolioze moze
usporiti brzinu smanjenja pluénog kapaciteta s
20% godisnje, ukoliko operacija nije ucinjena,
na 5% godiSnje- ukoliko je proveden
operacijski zahvat na kraljeznici.

Vrlo je vazan odabir pravog vremana za
kirursku intervenciju, tako da se ona izvede
onda kada je dijete joS u dobrom stanju Sto se

tiCe diSnog sustava jer je tada
rizik komplikacija.

najmaniji




RESPIRATORNA TERAPIJA

Fizikalna terapija prsnog ko$a i vjezbe za
diSne misice

Glavni cilj respiratorne terapije jest usporiti
smanjenje vitalnog kapaciteta a fizioterapijom
djelujemo na odrZavanju pokretljivosti prsnog
kosa, jacanju disnih miSica, povecanju dubine
disanja, opskrbljenost plucnog tkiva kisikom i
lakSe odstranjivanje sluzi iz disnih putova.
Preduvjeti za dobru pokretljivost prsnog ko3a
jesu slobodna pokretljivost zglobova izmedu
prsne kostii rebara;izmedu rebaraikraljeZakai
izmedu pojedinih kraljezaka medusobno.

Vjezbe mobilizacije prsnog koSa imaju za
cilj odrzati ili poboljSati pokretljivost zglobova
izmedu prsne kosti, kraljeZnice i rebara te
kraljeznice u svim smjerovima, zatim postici
elasticnost muskulature i odrZati ili pobolj3ati
uspravno drzanje tijela jer sve to utjece na
disanje. Ucinak vjezbi na jacanje diSnih miSica je
bolji u ranijim fazama bolesti, a ucinkovitije je na
inspiracijske misice tj.one kojima udisemo nego
na ekspiracijske misice (misice izdaha).

Neke vrste aktivnih vjezbi primjerenije su
viSe prvoj fazi bolesti, kada je snaga miSica takva
da su moguci svi pokreti iz ramena a neke vjezbe
se mogu provoditi u svim fazama bolesti,
ukljucujuci i kasnije faze, a ako treba i uz
asistenciju druge osobe.

Vjezbe disanja se mogu provoditi u svim
poloZajima: sjedecem, lezecem i stojecem, a
izbor ovisi 0 bolesnikovim sposobnostima.

Provodenije vjeZzbi disanja treba biti redovito
i one su dio svakog kinezioterapijskog
programa. Kao i kod drugih oblika vjezbi,
realizacija programa zapocinje temeljitom
podukom bolesnika i clanova obitelji, uz
fizioterapeuta, koji odabire vrste vjezbi kao i
broj vjezbi koji je prilagoden svakom pojedinom
bolesniku.

U nacelu, vazna je ucinkovitost vjezbi, a ne
njihov broj!  Kljuc uspjeha je u redovitom
vjezbanju.

Sport i igra nije nadomjestak za vjezbe jer
bolesnik nesvjesno izbjegava neke pokrete,ali je

vrlo korisna nadopuna.To je osobito vazno
kod djece, kod kojih se vjeZbe disanja mogu
uspjesno, i na zabavni nacin provoditi sviranjem
razlicitih duhackih instrumenata ili kroz igru
pjevanjem.Takoder je djelotvorna igra lopticom
od vate tzv. «stolni puhomet» u kojoj se na
vecem stolu naprave dva «gola» ,sa svake strane
se nalaze dva bolesnika ili bolesnik sa suigracem
koji nastoje jedan drugom upuhati lopticu i
zabiti gol. Igra je korisna jer doprinosi ventilaciji
plucai podizanju respiratornog kapaciteta.

Korisna je i igra dodavanja lopte iz
poluprignutog poloZaja pa s postupnim
podizanjem ruku, sve do poloZaja kada su ruke
podignute ili uzdignute do maksimalno
moguceg poloZaja za bolesnika. Pri tome se
izmenjuju duboki inspirij, udah s ekspirijem,
izdahom.

VJEZBE DISANJA

1. VjeZbe dubokih udaha, samostalne
iliuz pomocnikas otporom.

Provode se vec u ranim stadijima miSicne
distrofije a dio su programa za  stimulaciju
disanja. S takvim respiratornim vjeZzbama treba
zapoceti kada vitalni kapacitet padne ispod 75%
od ocekivanog. Duboki udasi su vrlo vazni za
odrZavanje razine kisika u krvi i za sprjecavanje
kolabiranja krajnjih dijelova diSnih putova.
Jednako su nuZzni za ucinkovito kaSljanje, 5to je
prirodni mehanizam tijela za uklanjanje sluzi iz
pluca.

Nacin izvodenja vjezbe: Bolesnik moze biti
u sjedecem ili lezecem polozaju ali treba biti
opusten i osjecati se ugodno. Vjezba se
provodi dubokim i laganim udisanjem dovoljnog
volumena zraka kroz nos, za dubok udah, a
bolesnik treba zadrZati taj volumen 10-ak
sekunda. IzdiSe se lagano. Preporucuje se 10-15
dubokih udaha, 4-6 puta dnevno.

Ucinak vjeZzbi se moZe pojacati istodobnim
pruzanjem otpora na prsni kos pri udisaju. Otpor
pruza bolesnik samostalno ili pomocnik, pritiskom
rukama na donje dijelove rebara, prsnog koSa, i to
pri udisaju.
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2. VjeZba disanja - forsiranog disanja
prsnim koSem

Bolesnik moZe biti u sjedecem ili leZzecem
polozZaju, ali treba biti opusten i osjecati se
ugodno. Jednu ruku poloZi na prsni ko$ a drugu
na trbuh, cime kontrolira pokrete prsnog kosa
i trbuha.

Vjezba se provodi dubokim i laganim
udisanjem na nos, pricemu nastaju kombinirani
didni pokreti prsnog kosa i trbuha. Na kraju
udisanja slijedi pauza, stanka u udisanju od dvije
do trisekunde.

Slijedi izdisanje kroz nos ili usta - i to prvo
opusteno, brzo, bez rada izdisajnih miSica, a
zatim slijedi polagano i dugo izdisanje, uz tzv.
produZeni ekspirij, pricemu se izgovara slovo
Sili F (kako bi se zvucno kontroliralo vrijeme
izdisaja u sekundama).

3. Vjezbe disanja kombinirane s
pokretimaramenog pojasairuku

a) Bolesnik
lezi na ledima.
Vjezba se
provodi
dubokim i
laganim
udisanjem na
nos, pri cemu
nastaju
kombinirani
didni pokreti
prsnog koSa i
trbuha. Pri
udisaju se
podizu ruke u
abdukciju i
vanjsku rotaciju,
pod pravim
kutem, radi
poboljSanja
disanja prsnim
koSem. Slijedi
izdisanje kroz
nos ili usta uz
vracanje ruku u
pocetni polozaj.

Ova vjezba se moze provoditi i u sjedecem
poloZaju.

b) Bolesnik leZi na ledima. Vjezba se
provodi dubokim i laganim udisanjem na nos uz
podizanje ispruZenih ruku uz trup i glavu.
Nakon toga slijedi izdisanje kroz nos ili usta i
vracanje ruku u pocetni poloZaj.

c) Bolesnik je u
sjedecem ili stojecem
polozaju. Vjezba se
provodi podizanjem
ruku iznad glave, uz
duboki udisaj a potom
bolesnik vraca ruke u
pocetni poloZaj uz
polagano izdisanje i
izgovaranje «Sss».

d) Bolesnik je u
sjedecem ili
stojecem poloZaju.
Vjezba se izvodi
podizanjem laktova
u horizontalni
poloZaj, u visini
ramena. Podlaktice
su pod pravim
kutem u odnosu na nadlakticu. Kad se podizu
ruke izvodi se udisaj, a pri spustanju ruku se
ispusta zrak.

e) Bolesnik je u sjedecem poloZaju, ruke su
spuStene prema dolje a Sake su isprepletene
prstima. Ruke se podiZu, laktovi dovode do
visine ramena, ali prsti pri tom ostaju
isprepleteni. Prilikom podizanja ruku izvodi se
duboki udisaj a prilikom spustanja ruku u
pocetni poloZaj polagano se ispusta zrak i
izgovara «Sss».




f) Bolesnik je u pocetnom sjedeéem
poloZaju. Ruke se nalaze uz tijelo, ramena se
podiZu prema gore u smjeru usiju i pritom se
polagano izvodi udisaj. Nakon toga ramena se
polagano vracaju u pocetnu poziciju i pri tome
se polagano ispusta zrak.

g) Bolesnik je u sjede¢em poloZaju, ruke
treba poloZiti na kukove. Potrebno je izvesti
pokret skupljanja lopatica i istezanja prednjih
grudnih misi¢a, ramena se polako povlate
prema nazad. Kod izvodenja pokreta izvodi se
udisaj, a kod vracanja ramena u pocetni poloZaj
izvodi se izdisaj.

h) Bolesnik je u sjede¢em ili stojeCem
poloZaju. Sake trebaju biti isprepletene
prstima i poloZene na straznji dio vrata. |z tog
poloZaja laktove treba "spajati”, a zatim
"radiriti" do krajnjeg poloZaja, tako da se
osjeti zatezanje u ramenima. U fazi
razdvajanja laktova vrsi se duboki polagani
udisaj, a kod obrnutog pokreta slijedi
polagani izdisaj.
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4. Vjezbe disanja s rucno potpo-
mognutim disanjem i kasljanjem,

samostalno iliuz pomoc pomocnika

Kod osoba s miSicnom distrofijom
oslabljena je snaga kaslja, a poznato je da je
kaSalj eksplozivno izbacivanje veéeg volumena
zraka iz plu¢a koje predstavlja prirodni nacin
kojim se iz pluca izbacuju Stetne tvari. Kod
osoba s miSicnom distrofijom moze oslabiti
snaga kaslja koji je vitalan u izbacivanju sluzi
tijekom akutne respiratorne infekcije.

Provodenje vjezbe: Bolesnik moze biti u
sjedeCem ili lezeCem poloZaju; treba biti
opusten i osjecati se ugodno.

Od bolesnika se zatrazi da duboko udahne
a potom izdahne. Pri tome sam bolesnik ili
pomocnik poloZi ruke na prsni kos, sa strane,
na rebra, rukama se prati udah sa Sirenjem
prsnog koSa a kod izdaha se pritiskom ruku na
prsni koS potpomaze izdisaj, ekspirij.

Konacno,od bolesnika se zatrazi da na kraju
izdaha zakaslje i poku3a iskasljati sekret.

PoteSkoce provodenja rucnho potpo-
mognutog disanja i kaslja javljaju se kod osoba
koje imaju deformacije prsnog koSa odnosno
skolioze.

5. Vjezbe disanjas aparatom- flutterom

Vjezbe disanja s aparatom - flutterom,
disSnim aparatom koji je oblikom slican
zvizdalici, omogucava vjezbe izdisanja protiv
otpora. Otpor pruza metalna kuglica u aparatu,
koja se giba brzo gore-dolje. Zbog promjene
tlaka u izdisaju koji radi kuglica, nastaju
promijene tlakaisirine u bronhijima pa se sluz
oslobada od stijenke i olakSava izbacivanje
sekreta.VjeZbe disanja s fluteterom
preporucuju se i nakon operacije skolioze.




6. Perkusija toraksa
Perkusija toraksa i poloZajna drenaZza su

postupci fizikalne terapije prsnog ko3a koji
sluze za oslobadanje i izbacivanje plucnih
sekreta jer sekret oteZava prohodnost didnih
puteva. To je osobito potrebno kod bolesnika
koji su nepokretni, naroCito kod miSi¢ne
distrofije gdje je izbacivanje sekreta
nedostatno. Duboko disanje i iskaSljavanje
odnosno potpomognuti kaSalj, nuzni su tijekom
i nakon ovakvih oblika fizikalne terapije.Terapija
mozZe biti vrlo ucinkovita u uklanjanju sekreta
koji se nakupio u pluéima tijekom akutne
respiratorne bolesti ili kod nepokretnih
bolesnika, u kombinaciji s posturalnom
drenazom. Tehniku izvodenja ovih postupaka
treba savladati uz fizioterapeuta.

Perkusija ili tapkanje prsnog kosa je
ritmi¢no udaranje rukama iznad odredenih
regija pluéa zbog Cega se, tj. zbog vibracije
oslobada sluz i pluéni sekreti. Na taj nacin se
sprjeCava stvaranje sluznog Cepa koji moZe
zaCepiti diSne putove. Perkusija se obi¢no radi
na straznjem dijelu i postranicnim dijelovima
prsnog ko3a. MoZe se kombinirati i s
vibrirajuéim pritiskom kojeg izvodi
fizioterapeut a izvodi se na prednjem dijelu
prsnog kosa.

7.PoloZajnadrenaza

PoloZajna drenaZa je primjena odredenih
poloZaja tijela kako bi se, koristeéi gravitaciju,
olakSala drenaZza sekreta iz periferije pluau
velike bronhe odakle ¢e biti lakSe iskaSljan i
izbaCen iz pluénog sistema. Svaki pluéni
segment zahtijeva i posebni drenazni poloZaj

koji se trebaju postivati jer omogucavaju
da se promjenom poloZaja tijela, svaki
pojedini dio pluéa postavlja u poloZaj okomit
na velike bronhe u koje se odljepljeni sekret
usmjerava.

Ovi specifiéni postupci se provode u fazi
akutnih respiratornih bolesti. Svjesni smo da
provodenje drenaznih postupaka nije
jednostavno, stoga i ovdije, kao i kod ostalih
vjezbi, ponovno upucujemo na konzultaciju s
fizioterapeutom, koji ¢e u trenucima akutne
respiratorne bolesti ili upale, u dogovoru s
pulmologom, u€initi izbor nekoliko postupaka.
U nacelu preporucuje se provodenje drenaze
nekoliko puta dnevno po 10 minuta, te
postupak zapoCinje s drenazom  gornjih
apikalnih dijelova, a zatim bazalnih dijelova
pluéa. Moguce da se izbor svede na samo
nekoliko poloZaja koje je kod kuce, u
ograni¢enim tehnickim uvjetima i moguce
provesti.




1. Drenazni polozaj za apikalni
segment gornjeg reznja oba plué¢na krila

slikal

Bolesnik lezi na ledima, u polusjedeéem
poloZaju s uzdignutim uzglavljem. Koljena su
blago savijena, a ispod koljena je postavljen
jastuk.

2. Drenazni polozaj za anteriorni
segment gornjeg lijevog pluénog krila

slika 2

Bolesnik lezi na ledima s jastukom ispod
glave. Koljena su blago savijena, a ispod koljena
je postavljen jastuk. Lijeva strana prsnog koSa
poduprta je jastukom, lijevo rame i lijevi kuk
odignuti su od podloge.

3. Drenazni polozaj za anteriorni /

segmentgornjeg desnog pluénog krila

slika 2 o

Bolesnik lezi na ledima s jastukom ispod
glave. Koljena su blago savijena a ispod koljena
je postavljen jastuk. Desna strana.prsnog _-_koéa
poduprta je jastukom, a desno rame i desni kuk
su odignuti od podloge.

4. Drenazni
apikoposteriorni
reznja desnog pluénog krila

slika 3a,3b

Bolesnik lezi potrbuske, polubocno, na
ravnoj podlozi. Trup i prsni ko§ blago su
zarotirani te poduprti jastucima, s odignutim
desnim  ramenom i desnim  kukom od
podloge. Bolesnik se oslanja tj. leZi na lijevoj
strani trupa.

5. Drenazni polozaj za
apikoposteriorni segment gornjeg
reznjalijevog plu¢nog krila

Bolesnik lezi potrbuske, u polukosom
poloZaju od 45° podignute glave i ramena,.
Lijeva strana prsnog ko$a je blago zarotirana,
tako da su lijevo rame i lijevi kuk poduprti
jastucima i odignuti od podloge a bolesnik se
oslanjatj. lezinadesnoj strani trupa. Bolesnik
je poduprt jastucima. Lijeva ruka je savijena pod
pravim kutem, a desna ruka je ispruzena uz
tijelo.

6.Polozaj za drenazu srednjeg reznja
desnog plu¢nogkrila:

slika4
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Bolesnik lezi na ledima, s glavom prema nize
na jastuku dok je lezaj u kosom poloZaju , s
podignutim podnoZjem za 35 cm. Trup je
zakrenut tako da je uzdignuto desno rame i
desni kuk a bolesnik leZi na lijevoj strani tijela.
PoloZzaj se postiZze podupiranjem jastucima.

7. Polozaj za drenaZzu srednjeg
reznja lingule lijevog plu¢nog krila
slika5

Bolesnik leZi na ledima, s glavom prema niZe ,
poloZaj bolesnika se postize podizanjem
podnoZja kreveta za oko 30-40 cm, ili
podupiranjem jastucima (kao naslici). Jastucima
je poduprttrupinagnuttakodasu lijevo ramei
lijevi kuk odignutiod podloge,abolesnik leZi
na desnoj strani tijela. Koljena su flektirana,
savijenaipoduprta jastukom.




Slika 4 Slika 5




8. Polozaj za drenazu apikalnog
segmenta donjeg reznja lijevog i desnog
pluénog krila

slika 6

Bolesnik lezi potrbusno, ispruzen ravno. Ispod
trbuha je postavljen jastuk, a koljena su blago
savijena. Potkoljenice su poduprte jastukom. Ruke
su flektirane,savijene u visini glave.

13. Polozaj za drenazu posteriornog
segmenta donjeg reznja desnog plu¢nog
krila

slika7

Bolesnik lezi polubocno, na lijevoj strani tijela,
glavom prema nize. LeZaj je u kosom poloZaju,
podnoZjem podignut za 50 cm. Jastucima,
postavljenim ispod trbuha odrZava se ravni
poloZaj kraljeZnice, postavljanjem ispod trbuha, te
flekstirani poloZaj desnog koljena. Lijeva noga
ravno jeispruzena. Ramena se ne smiju oslanjati
najastuku.

14. Polozaj za drenazu posteriornog
segmentadonjeg reznjaobaju pluénih krila

slika8a,8b

Bolesnik leZi potrbusno, s glavom prema niZe.
Ispod trbuha su postavljena dva jastuka te je
bolesnik u "presavinutom poloZaju" a prsni kos,
ramena i ruke savijeni prema naprijed i dolje.
Treéim jastukom su poduprte potkoljenice dabii
koljena bila lagano flektirana, savijena.

Slika 8a




Ucinkovita i jednostavha metoda za
sprjecavanje nakupljanja pluénih sekreta .
Trebala bi se primjenjivati i danju i nocu, a
naglasak je na ¢estom mijenjanju poloZaja
bolesnika (iz sjedeéeg u lezeci poloZaj i
obrnuto te okretanje s jedne strane na
drugu). Za vrijeme respiratornih infekcija
promjena poloZaja bi se trebala raditi svaki
sat nocu,a tijekom dana bi bolesnika trebalo
postavljati u sjedeci poloZaj, barem neko
vrijeme.

To je metoda "gutanja" zraka kod
bolesnika s kronicnom hipoventilacijom
koja je posljedica teze slabosti diSnih miSica.
Takvi bolesnici diSu na taj nacin da
djelovanjem jezika, mekog nepca, Zdrijela i
grla "gutaju”, usisSu zrak koji onda potiskuju u
pluca. Takvo disanje se naziva joS i "Zablje
disanje". Pozitivni u€inci su povecanje
vitalnog kapaciteta, poboljSanje snage kaslja i
poboljSanje elasti¢nosti pluca i prsnog kosa.

Ima za cilj poboljsati fiziologiju disanja,
poboljsati kvalitetu iduZinu Zivota.

Obuhvacda razli€ite metode mehanickog
potpomaganja disanja tijekom progresije
osnovne bolesti, kada samostalno disanje
postaje nedostatno. Radi se o zahtjevnim i
kompleksnim metodama koje su u podrucju
rada pulmologa, od postavljanja indikacija za
primjenu, tako i provedbe pojedinih terapija.
Trenutno je dostupno vise metoda za
poboljSanje disanja:

Neinvazivna ventilacija preko usta ili
preko nosa, s intermitetnim pozitivhnim
tlakom u udahu tj. hiperinflacija se rabi
kada vitalni kapacitet padne ispod 60%
ocekivanog. Pomocu uredaja se, preko
usnika,aplicira dodatni tlak udaha, po 15-20

minuta dnevno 2-4 puta dnevno.

Kad vitalni kapacitet padne ispod 40%
oCekivanog, tijekom spavanja se moze
koristiti respirator kao metoda mehanicke
asistencije. Uvodi se kod bolesnika s
hipoventilacijom tijekom spavanja, nakon
detaljnog ispitivanja. Za apliciranje zraka se
koristi maska za nos ili usta koja se prikljucuje
na cijev sa zrakom. Maske su napravljene od
plastike i posebno oblikovane da prianjaju na
lice tijekom spavanja.

Bududi da vitalni kapacitet pada ispod 30%
ocekivanog, respirator se koristi noéu i danju,
jer je potrebna cjelodnevna pomoc¢ zbog
znaCajno oslabljenog disanja. Moguce je
tijekom dana koristiti usnik, a noéu masku na
nosuili preko cijelog lica.

Kad se respirator koristi i danju i nocu, a
radi intolerancije usnhika ili neprikladnosti
trajne primjene maske, postoji moguénost
primjene zraka s drugacijim nacinom spajanja
cijevi za zrak, a to je traheotomijom, kroz
maleni, trajni rez na vratu ispod grkljana
umece se plasticna cjevcica, traheostoma,
izravno u dusnik.
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Kinezioterapija

MEDICINSKA GIMNASTIKA

S LOPTOM

Gimnastika s loptom je
korisni oblik kinezioterapije, a
istodobno, donekle razli¢it od
uobicajenih nacina vjezbanja pa
pruZa veselje za djecu, a poZeljnu
raznolikost odraslijim bole-
snicima. Lopte su dostupne u
razliCitim veliCinama, a izbor
lopte je dobro uciniti u dogovoru
sfizioterapeutom.

PreporuCuje se zapocCeti s
viezbama ruku, a potom samo
vjezbama nogu. Kako se u

vjeZbama napreduje i poboljSava
koordinacija, mozete vjezbama
dodati poskakivanje na lopti kao i
poskakivanje sa simultanim
vjezbama rukamai nogama.

lako je jasno da vjezbe moraju
biti osmisljene po mjeri svakog
pojedinog djeteta, odnosno
bolesnika, ovisno 0 njegovim
potrebama, snazi i dobi, vjezbe na
lopti, koje su prikazane u knjizi,su
uglavhom izvedive bolesnicima
koji imaju jo$ relativno oCuvanu
snagu misica.

VjeZzbe poskakivanja na lopti
slike 1a,1b,1c,1d,1e,

VjeZzbe poskakivanja na lopti doprinose
poboljSanom drzanju kraljeznice, boljoj
cirkulaciji i prehrani zglobova, stimulaciji
receptora u zglobovima te poboljSanju
tonusa misiéa zbog simultane kontrakcije
viSe grupa misica.

1)  Vjezba se zapocCinje laganim
poskakivanjem na lopti dok se ne stekne
osjeCaj  ravnoteZe i osjeéaj kako se
poskakuje.

2) Zatim se odgurujte nogama, tako da
se pokret odvija u kukovima

3) Potom se pokuSa poskakivati na lopti
odgurujuéi se nogama, pokretima gleznjeva.
Vjezba se moze kombinirati sa pokretima u
ramenimai zapes¢ima.




Vjezbe zasnazenje miSicatrupa

1) vjezba:

slikala,b,c,d

a)Vjezbom se zapocinje u sjedec¢em polozaju
nalopti

b) Noge se ispruze prema naprijed a ruke su
ispruzene sa strane, radi odrZavanja ravnoteze.

c) Kotrljajuci se na lopti, spusta se u lezedi
poloZaj, a zatim se ponovno uspravlja. U zadnjem
lezeéem poloZaju, dakle prije nego se krenete
uzdizati nazad u sjedeci poloZaj, treba stegnuti
miSice straznjice (glutealne misice).

VjeZba se moze provoditi i asistirano.

1d

2.vjezba:

naslici leilf.

PoCetni poloZaj za vjezbu je potrbusno
leZanje nalopti.

Nakon Sto je postignuta stabilnost, pokuSava
se «hodati» prema naprijed na rukama.Lopta se
lagano pomice premanogama.

Vazno je da se zadrZi kontrola kotrljanja na
trbuhu i da se ne ide predaleko s loptom, da se
leda ne pocnu spustati prema podu.

Vjezbe za mobilnost kraljeznice na
lopti

1. Sjededi na lopti treba se savijati trup u
struku, postrani¢no.

2. Potom treba njihati, pokretati
naprijed-nazad.

3. Krecite se zdjelicom kruzno. Kako se

.....

zdjelicu

postajati sve manje pravilni i poceti dobivati
obris elipse.

Ne kombinirajte ove vjeZbe s poskakivanjem
zbog moguénosti ozljede!

Y
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Vjezbe ruku nalopti

Sjededi na lopti, treba naizmjeni¢no zamahivati rukama;jednom
prema nazad,a drugom prema naprijed.

slika 1a

U istom poloZaju, treba pljeskati dlanovima naizmjence,ispred i
izatijela.

Zatim treba pljeskati rukamaiznad glave,a potom po lopti.

slikalb,1c,1dile

Potom se ruke podiZu iznad glave, a zatim
laktovima, dodirujuci si ramena prstima.

le,1g

Ruke se, zatim, ispruze vodoravno na stranu, a zatim se ruke
savijaju u laktovima,a ramena dodiruju prstima.

slike 1i,1g,1h

se savijaju u

fre
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Vjezbe nogu na lopti

1. U sjede¢em se polozaju
ispruzi jednu nogu naprijed
dodirnuvsi tlo petom, koja se
zatim vrati na poCetni poloZaj i
zamijeni drugom nogom.
Odizati jednu pa drugu nogu od
podloge, zatim obje noge, a
potom naizmjenicno.

2. Zatim se stupa nogama.

3. Kasnije se noga ispruZi
prema naprijed, s ispruzenim
koljenom.

4.  Vjeibajte rukama i
nogama, istovremeno s
poskakivanjem na lopti.




HIDROTERAPIJA

Hidrogimnastiku, viezbe u vodi i plivanje, koji
predstavljaju oblik aktivnih vjeZzba, poZeljno je
provoditi kada god je to moguée. Voda
omogucava i bolesnicima s uznapredovalom
miSicnom slabo$¢u da vjezbaju koristeci uzgon
vode, pa se, zbog relativno smanjene teZine
tijela, u vodi mogu Ciniti i oni pokreti koji nisu
moguci izvan vode.To su, istodobno, vrlo dobre
vjezbe kardiovaskularnog sistema kao i vjeZbe
disanja. Zbog povoljnog toplinskog efekta vode,
poboljSavase prokrvljenost misiéa.

Hidroterapija podrazumijeva vjezbanje u
vodi i plivanje ali, ako to nije izvedivo u
klasicnom smilu rijeci, svaki nacin pokretanja u
vodi je koristan. Kod provodenja hidroterapije
vrlo je vazno pobrinuti se za sigurnost
bolesnika, od samog ulaska i izlaska iz vode te
tijekom boravka u vodi. NuZna je primjena
sigurnosnih, plutajué¢in prsluka za neplivace kod




uznapredovalom miSiénom slaboS¢u, kako bi
se osigurao siguran poloZaj glave iznad vode.
Za osobe koje trajno koriste invalidska kolica ,
aktivnosti u vodi se mogu provoditi samo uz
pomagala za neplivae te uz asistenciju druge
osobe koja se nalazi u vodi s bolesnikom.

Plivanje, ronjenjei igre u vodi su aktivhosti
koje su za mnoge vrlo zabavne, a za djecu
predstavijaju veliku radost. Ukoliko nije
moguce €eSce, pozeljno je barem preko ljeta
omoguciti taj vid aktivnosti. Svi oblici
rekreacije u vodi su izuzetno korisni. Gotovo
sve misSi¢ne skupine se aktiviraju, pokrete je
lakSe izvoditi i djecu je lakS8e motivirati na taj
vid vjeZbanja.
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Rehabilitacija bolesnika s
misicnom distrofijom

U RANOJ FAZI

Ranom fazom miSiéne distrofije se smatra
razdoblje od trenutka postavljanja dijagnoze
bolesti, Sto se obi¢no dogada u dobi od 2. do 6.
godine, pa do pocCetka faze funkcionalnih
gubitaka (izmedu 6.do 10.godine Zivota).

Klinicke znacCajke i funkcionalni
problemi:

a) Slabost miSicai grube motorike

zdjeli€nog i ramenog pojasa, tzv. proksimalnim
skupinama miSi¢a. Zbog slabosti misi¢a, kretnje
postaju sporije,izvode se s viSe truda,a najteZe se
provode one aktivnosti koje zahtijevaju
zajednicko uskladeno djelovanje grupa misica
(npr. penjanje uz stepenice, ustajanje s poda,
podizanje stvariiznad visine glave).

Distribucija miSi¢ne slabosti i posljedicnih
funkcionalnih problema:

1. Donji udovi: m. gluteus, m. qvadriceps,
m. tibijalis anterior i m.peroneus

Slabost ovih miSica manifestira se teSko¢ama
uspinjanja uz stepenice, ustajanja iz sjedeceg
poloZaja na podu, oteZzanim hodom na petama,a
Cesto i spoticanjem tijekom hoda.

2. Gornji udovi: stabilizatori ramenog
obruca, deltoideusi, bicepsi nadlaktice

Slabija snaga miSi¢a ramena ima za posljedicu
da dijete ima poteSkoce pri podizanju predmeta
iznad glave ili noSenju imalo teZih predmeta,i pri
odgurivanju od nekog objekta.

Ocituje se oteZanim ustajanjem iz lezeéeg u
sjede¢i poloZaj, a takoder je oteZanim
uspravljanjem iz prignutog poloZaja.

Klinicki,dijete hoda sporije s naznacenim

SAMOSTALNOG HODA

geganjem, a uz otezan hod na petama. Na
listovima potkoljenice se razvija
pseudohipertrofija, tj. volumen miSica se
povecéava zbog poveéane koli¢ine masnog tkiva i
uocljiv je umijereni gubitak miSicne mase
odnosno hipotrofije misiéa.

b) Koordinacija

Zhog slabljenja snage misi¢a zdjelinog pojasa
tj. onih koji okruZuju kukove i miSice ramenog
obruca, oteZano je uskladeno izvodenje kretnji
pa se doima kao da djetetu nedostaje
koordinacija. U ovoj fazi nije zahvacena fina
motorika, tj. precizna misiéna aktivnost.

c) Hodanje je nesto sporije,a dijete se brZe
zamara pri hodu po stepenicama ili prilikom
duZeg hodanja.Tr&anje i skakanje je nespretnije i
sporije.

Ciljevifizioterapije u tretmanu misi¢ne
slabostiu ranojfazi misicne distrofije:
udova tj.ramenog i zdjelicnog pojasa

2.sprjecavanje ili usporavanje daljnjeg gubitka
misSi¢ne snage

.....

odrZavanje ravnoteze

Aktivnosti za lijeCenje miSi¢ne slabosti
u ranojfazi

S obzirom da se radi o malom bolesniku,
djetetu koje se ne moZe opteretiti strogim
rezimom "klasi¢nog" vjezbanja, prednost je dana
aktivnostima koje su ne samo korisne nego i
zabavne za dijete.

Preporucuje se provoditi fizicke aktivnosti
koje zahtijevaju koriStenje obiju ruku i nogu,
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jer ¢e se muskulatura djeteta razvijati
uravnotezeno,atosu:

a.plivanje

b.voznja bicikla

c.borilacke vjestine

Sportsko- rekreacijske aktivnosti kojima se
postiZe jacanje misi¢a, posebno misi¢a ramenog
i zdjelicnog pojasa:

I. Utrkivanje na rukama i koljenima
("na sve Cetiri"), puzanje, hodanje na koljenima i
poloZaj za "voznju tacki". PoloZaj "na sve Cetiri"
pomaZe jaCanju miSi¢a zdjelitnog i ramenog
obrua, a pomaZe i u jaCanju reakcija za
odrZavanje ravnoteZe.

2. Hrvanje - to je dobra aktivnost ako se
radi u sigurnom okruzenju i s odraslim koji su
upoznati s miSicnom distrofijom.

3.Voznja bicikla - kombinirajte voznju na
biciklu s pomo¢nim kotaci¢ima ili na obicnom
biciklu. Dobro je zapoceti vjeZbama ha sobnom
biciklu, a nastavite na pravom, kada dijete bude
sigurnije u ravnotezi.

4. Plivanje - Omogucite da dijete nauci
rano plivati! Plivanje je idealna aktivnost jer se
veé je odlicnai za vjezbe disanja.

5. Vjezbanje sloptom

6.Karate i drugi borilacki sportovi - oni
popravljaju ravnotezu djeteta, a ujedno i jacaju
mu samopouzdanje

7. Igranje lovice, koSarke,nogometa

Na koji nacin provoditi fiziCke
aktivnosti a izbjeci pogorsanje misi¢ne
slabosti ?

Ovo je vrlo tezak problem u tretmanu
slabosti miSiéa kod miSi¢ne distrofije. Poznato
je, na temelju istraZivanja, da pretjerana fizicka
aktivnost moZe biti uzrokom dodatnog
oStecenja distroficnih misi¢a. Stoga je nuzno
pronaci ravnotezu izmedu poticanja djeteta da
radi sve ono Sto je u stanju, a istovremeno,
paziti na trenutak kad se dijete umori, da bi se
izbjeglo pretjerano zamaranje.

d) Pokretljivost
kontrakture

zglobova

OgraniCenje pokretljivosti zglobova tj.
kontrakture, predstavljaju jedan od vrlo vaznih
problema u misiénoj distrofiji. Nemoguée je
dovoljno naglasiti vaznost dobre pokretljivosti

cilieva u fizioterapiji rane faze miSicne
distrofije usmjeren na sprjecavanje nastanka
kontraktura.

U svakoj fazi bolesti usredotocit ¢emo se
na razliite zglobove koji postaju ogranicene
pokretljivosti tijekom napredovanja misi¢ne
distrofije. Kontrakture zglobova nastaju zbog
slabosti miSi¢a, a budu¢i je gubitak snage
nastaje neravnoteza misi¢a s prevlaséu relativno
jaih misiéa. Nastaju nepravilni polozaji u
zglobovima, pokretljivost u zglobu se smanjuje,
tj. nastaje kontraktura,a kasnije se takvi poloZaji
fiksiraju i nastaju deformacije. Osim toga, radi

.....

.....

nastanku kontraktura. Kada se kontraktura
zgloba jednom fiksira, nastaje daljnji gubitak
snage okolnih miSi¢a. Zbog kontraktura
zglobova, razvija se asimetri¢no,
kompenzatorno drZanje noge, a zatim i ostalih
dijelova tijela,Sto rezultira gubitkom ravnoteze i
stabilnosti. U daljnoj fazi se zbog opisanih
promijena ozbiljno naruSava stabilnost u hodu,
dijete pocinje padati te se postupno gubi
sposobnost samostalnog hoda.

Fizioterapijski program - miSiéne
skupine i zglobovi na koje se treba usredotocit
u ranoj fazi

Naglasak u fizioterapiji, osobito
kinezioterapiji je primarno na zglobovima

.....

.....

1. miSi¢i potkoljenice, jer izazivaju
ograniée;n_je_ dorzifleksije u gleznju
smanjuje ekstenzija kuka

3. skraéenje iliotibijalnog ligamenta, zbog
koje se ogranic¢ava adukcija kuka

Normalan raspon pokretau zglobovima

Glezanj: iz neutralnog, tzv. srednjeg
poloZaja, stopalo se savijanjem u gleZnju
usmjerava prema dolje u "plantarnu fleksiju"
pokrecuéi se tako za 40 stupnjeva. Plantarna
fleksija obi¢no nije problem u ovoj fazi.Problem
je u "dorzifleksiji*, tj. primicanju stopala prema
potkoljenici koje bi trebao iznositi 15 stupnjeva
iz neutralnog poloZaja. Prve promijene i
ograni¢enja pokretljivosti javljaju se na
stopalima sa smanjenjem dorzalne fleksije u
gleznjevima zbog Cega hod na petama postaje
otezan ili viSe ne biva izvediv. Ako se
mogucnost tih pokreta stopala izgubi, dijete
pocCinje hodati na prstima, Sto bitno remeti




poremecaj ravnoteZe i stabilnosti, oteZava
uspinjanje uz stepenice .

Kuk: U kuku dva pokreta postaju
ogranicena. Prvi je "ekstenzija kuka". U ovoj se
strane zgloba kuka, takozvani fleksori kuka.
Kako dijete postavlja leda u poloZaj sve jace
lordoze da se prilagodi na slabost misi¢a nogu i
trupa, fleksori kuka se sve viSe skraduju.
lliotibijalni ligament koji se nalazi na vanjskom
dijelu bedra, natkoljenica je druga struktura
koja se skracuje u zglobu kuka. Ligament je
relativno teSko dostupan istezanju. Skraéenje je
dosta teSko to€no utvrditi, a zbog skracenja
iliotibijalnih ligamenata na obje noge bolesnik
hoda na prosirenoj bazi oslonca.

Smjernice zaroditelje za provodenje
vjeZzbauranojfazi:

a. Cesto pravite stanke tijekom djetetove
aktivnosti. Tijekom te stanke ukljucite u nju i
prijatelje s kojima se igralo, te i bradu i sestre,da
se dijete ne osjecaizolirano.

b. Ako se Vase dijete budi sljedeée jutro
«ukoCeno» i s bolovima, te ako to potraje duZe
od 30 minuta, znaci da je dan ranije pretjeralos
aktivnoS¢u. Nakon toga malo smanjite
aktivnost, azatim pokusSajte ponovo.

c. Pocnite s laganom aktivnoscu, a zatim
polako napredujte sa sve viSe aktivnosti.

d . IsteZite se zajedno sa svojim djetetom.
Dopustite mu da radi sam sve §to je u stanju
samo uiniti.

e. Dugotrajnije pozicijsko istezanje uvijek
djeluje najbolje.To se postiZze ortozama ili tako
da dijete sjedi u odredenom polozZaju s
umjereno istegnutim miSicem kroz neko
vrijeme.

f. Obratite paznju na "omiljene poloZaje"
koje vasSe dijete Cesto zauzima (npr., sjedenje s
jednom nogom podvitom ispod tijela, stajanje
cijelo vrijeme na istoj nozi). Potaknite dijete na
zauzimanije zrcalnih poloZaja da biste izbjegli da
se skvréenje i neravnomjernost miSiéa ne
pojave prerano.

0. Istezanje bi trebalo raditi svaki dan. Ako
postane navika, vase ga se dijete (mozda) nece
uzasavati. Ako se s djetetom pogadate oko
nagrade za izvrSenu zadacdu, nikad se nemoijte
pogadati u dan bez istezanjal

Vase vjezbanje s djetetom je nuzno jer Vi
¢ete sa svojim djetetom provesti neusporedivo
viSe vremena nego fizioterapeut tijekom jedne

terapijske seanse. Da biste mogli pravilno
vjezbati s djetetom - u€ite od fizioterapeuta!

VaZzna napomena! U knijizi je prikazan veliki
broj vjezba i aktivnosti. Shvatite ih kao
prijedloge! Nije obavezno da radite sve
aktivnosti koje su navedene. Odaberite one
aktivnosti koje nece Ciniti pretjerani pritisak na
vaS kuc¢ni budzet ili na vaSe vrijeme.
Kombinirajte vjezbe sa sportsko-rekreacijskim
aktivnostima i igrama da bi program bio
zabavniji za dijete,a ne samo mucna obaveza.

Ako je u provodenju aktivnosti ukljucen i
trener,  svakako se pobrinite da bude
informiran i da razumije bolest; da je spreman
biti strpljiv prema djetetu i da ga ohrabruje.

Takoder budite svjesni normalnih
prekretnica za svako dobno razdoblje tijekom
razvoja vaSeg djeteta. Mozda vaSe dijete nece
biti sposobno za neke aktivnosti ili ih nece raditi
jednako dobro kao druga djeca njegove dobi.
Nemojte, medutim, pretpostaviti da vase dijete
te stvari nije u stanju uraditi pa mu ih unaprijed
uskradivati !

Sto su motoricke sposobnosti djeteta u
dobi 3do 9godina?

U dobi 3-6 godina dijete ovlada velikom
ve¢inom motornih sposobnosti. kao rezultat
pravilnog razvoja ravnoteZe, snage i
koordinacije.

Dijete staro 3 godine skate na obje noge,
vozi tricikl, baca loptu u zrak; dijete staro 4
godine moZe poskakivati i skakati (mada ne
potpuno koordinirano) te hvatati loptu. Dijete
staro 5 godina poskakuje,izmjenjujuci noge.

Vazno je da znate koje su moguénosti
djeteta za odredenu dob i da vlastitom djetetu
olakSate ostvarenje  njegovih maksimalnih
mogucénosti.

Program vjezba istezanja u ranoj fazi
misicne distrofije:

1. Istezanje Ahilovih tetiva, tetiva
gastroknemijusa/ soleusa

Istezanje ove miSicne skupine je dosta
teSko! Najlaksi nacin je da se rano pocne,ito s
vjezbama koje dijete moZe izvoditi samostalno,
pod vaSim nadzorom, naravno, svakodnevno.
Druga moguénost odnosno korisna nadopuna
vjezbama istezanja jest noéna primjena
plasti¢nih udlagaili ortozaza gleZanjistopalo.
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2. Istezanje fleksora kuka i
iliotibijalnog ligamenta

Istezanje fleksora kuka i iliotibijalnog
ligamenta dosta je komplicirano te je potrebno
postivati sugerirane smjernice o dobrom
poloZaju bolesnika, stabilizaciji zdjelice. Pravo
istezanje radi se samo ru€no i uz pomo¢ druge
osobe. VjeZbama istezanja  treba, dakle,
sprijeCiti skracenja tetiva koje se javljaju
tijekom miSiéne distrofijle a s druge strane,
medutim, dobro nau¢enom tehnikom u
provodenju vjezba treba izbjeéi rizik
eventualnog ostecenja misica.

REZIME REHABILITACIJE
BOLESNIKA S MISICNOM
DISTROFIJOM U RANOJ FAZI - FAZI
SAMOSTALNOG HODA:

| Fizioterapija- kKinezioterapija

1.Vjezbe za odrzavanje misSiéne snage:

jaCanje kroz igru i funkcionalne aktivnosti
koje su prikladne za dob djeteta Cesti periodi
odmaranja tijekom fizickih aktivnosti i igara
kod vjezba - naglasak je na vjeZzbama snaZenja
proksimalnin misi¢a udova, tj. ramenog i
zdjelicnog pojasa aktivne vjezbe zbog
odrZavanja snage i izdrZljivosti te
neuromotoriCke koordinacije vjezbe s
otporom (doziranim) plivanje,voZnja biciklom...

2.Vjezbe za odrzavanje gipkosti tetiva
miSica-prevencija nastanka kontraktura:

vjeZbe istezanja s naglaskom na tetivama i
miSi¢ima potkoljenica, fleksora kuka i
iliotibijalnih ligamenta aktivne vjezbe pasivne
vjezbe istezanja ( u kombinacji s primjenom
nocnih udlaga) odrzavanje simetrije u poloZaju i
drzanju bolesnika potrbusno leZanje

3.Vjezbe koordinacije i ravnoteze:

za provedbu je vaZzno poznavati normalne
motoritke mogucnosti s obzirom na djetetovu
dob.

I1) Ortopedska pomagala

plastiCne ortoze za glezanj-stopalo;
primjena noéu tijekom spavanja ( uz obavezni
kineziterapijski program- pogledati program
vjezbal) ortopedske cipele

1) Tehnic¢ka pomagala

-adaptacije u okolini koje omogucavaju
poboljsanje funkcija
-ukoliko je potrebno ergonomski savjeti

IV) Prehrana

Ispravna prehrana je vazna za svako dijete, a
posebno kod djece koja boluju od miSicne
distrofije. Kroz primjerenu prehranu, ona
trebaju dobiti izvor energije da bi mogli obavljati
svakodnevne aktivnosti, koje od njih traze veéi
napor,ali pritom treba voditi brigu da se izbjegne
debljanje i pretilost

PokuSajte izbjeéi davanje hrane kao nagradu.

Smanjenjem tjelesne aktivnosti ,povecana je
moguc¢nost debljanja, Sto predstavija veliki
problem, kako za VaSe dijete, tako i za osobe iz
kruga obitelji koja se brine za dijete

V) Evaluacijaiplaniranje fizioterapije

Nakon postavljanja dijagnoze kod pedijatra
ili neurologa, treba obaviti pregled kod fizijatra,
koji ¢e uciniti potpunu procjenu stanja djetetai
uciniti plan fizioterapije

Provodenje vjezba, pod stru¢nim vodstvom
fizioterapeuta, koji se bavi rehabilitacijom
neuroloskih bolesnika, bit ée ne samo stru¢no
provodena terapija,nego i poduka za roditelje da
bi mogli samostalno provoditi vieZbe sa svojim
djetetom.

VI) Podukabolesnikaiobitelji

Poduka o bolesti i posljedicama bolesti te
cillevima i nacCinima rehabilitacije potaknuti
provodenje rekreacijsko sportskih aktivnosti
edukacija u obitelji o odrZavanju pravilnog
poloZaja tijela i drZanja djeteta kod sjedenja,
leZanja, savjeti za ergonomske probleme.Ako je
potrebno uciniti adaptaciju radnog mijesta za
ucenje, prostora za obavljanje higijene i dr.
ZnaCajna je i edukacija obitelji za pravilnu
prehranu.
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Rehabilitacija bolesnika s

"\

misicnom

distrofijom

U PRIJELAZNOJ FAZI
POTESKOCA U HODU

Prijelazna faza u Duchenovoj misi¢noj
distrofiji jest razdoblje  znaCajnije miSicne
slabosti i atrofija, s posljedicnim funkcionalnim
oStecenjima, upadljivim prilagodbama u drZanju
tijela i sve izrazitijim poteSkocama hodanja.
Ova faza po€inje u dobiizmedu 6 i 12 godina.

Klinicke znacajke i
funkcionalni problemi:

a) Drzanje

Promjena drzanja je najupadljivija promjena
tijekom ove faze. U pokuSaju da se maksimalno
iskoristi snaga i umanji  uCinak skracivanja
pojedinih miSiéa i tetiva, bolesnik poprima
karakteristi¢ni poloZaj. Dijete hoda gegajui se,
oslanjaju¢i se na prednji dio stopala, tj.
preteZno na prstima, a stabilnost poveéava tako
da stoji na Siroj bazi. Zdjelica
se naginje prema naprijed
zbog kontraktura kukova pa
je trbuh jako izbocen, a doniji
dio leda je pojacano savijen.
Lopatice strSe poput krila
(scapule alate). Ramena i
glava su nagnuti u luku prema
nazad da zadrZe ravnotezu
tijela, kao odgovor na pomak
zdjelice prema naprijed.

Dijete teSko ustaje s poda
a pri uspravljanju se rukama
oslanja na natkoljenice i
potpomaze si ispravljajnjem
ruku u laktovima. To je tzv.
Gowersov znak. Ravnoteza
postaje  nesigurna, Sto se

b) Slabost misi¢a

U ovoj je fazi slabost miSi¢a sve izrazitija,a i
gubitak mii¢ne mase, tj. Atrofija.

Doniji udovi- snaga proksimalnih misiéa, tj.
zdjelicnog pojasa postaje sve slabija i ocitija ali i
slabost nogu, natkoljenica, potkoljenica i
stopala u cijelosti. Najvise je oCuvana snaga
straznje loZe potkoljnica, m. triceps surae pa je
moguc¢ samo hod po prstima.

Gornji udovi - slabost misi¢a gornjih udova
sada postaje, takoder, o€igledna, ako to jo$ nije
bilo izrazeno u ranoj fazi. OCituje se u
poremecaju funkcionalnih moguénosti  ruku.
Slabljenje miSi¢a je nejednoliko pa je na
nadlaktici slabiji m. biceps od m. tricepsa; na
podlaktici je supinacija slabija od pronacije, a
vidljiva je i slabost miSi¢a kaiji stabiliziraju rucni

afitie raa— Nnovediana
UU'LUJC nayu

uCestalost padanja.
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zglob kao i miSiée Sake (znaCajnije na ekste-
nzorima nego nafleksorima).

slabinske i vratne KkraljeZnice su, takoder,
oslabljeni.

c)Hod

Hod postaje sporiji i sa sve viSe napora.
Slabost natkoljeni¢nih misiéa, odnosno m.
quadricepsa je glavni krivac za otezano
uspinjanje uz stepenice. Slabost prednjih misi¢a
potkoljenice i stopala o ituje se "padanjem”
stopala. Dijete mora viSe odizati nogu u
iskoraku da bi odvojilo stopalo od poda (tzv.
"pijetlov hod"). Pomaze si, u kompenziranju
slabosti miSica kuka, koriStenjem inercije i
izrazitim postrani¢nim njihanjem tijela pri hodu.

Ciljevi fizioterapije u tretmanu
miSiéne slabosti u prijelaznoj fazi
misi¢ne distrofije:

1. OdrZavanje snhage u proksimalnoj i
distalnoj muskulaturi udova.

Za stabilnost distalnih dijelova udova nuzna
je i proksimalna stabilnost.To znaci da, i nadalje,
treba vjeZbati muskulaturu trupa i proksimalnu
muskulaturu udova, uz nadopunu vjeZbama
istezanja i vjezbe snazenja miSiéa distalnih
dijelova udova.

2. Slabljenje miSiéa sa sve viSe izrazenim
degenerativnim procesom rezultira brzim
umorom miSi¢a koji postaje sve veci problem.
Sve jeteZe pronaci pravu mjeru u opterecenju,
tj. granicu izmedu onog Sto je "premalo" i
onogato je "previse".

3. Treba poticati koristenje svih misi¢nih
skupina u sigurnom i u€inkovitom polozaju.

4. SprjeCavanje kontraktura, buduci da one
vode do dodatnog slabljenja misiéa i naruSavanja
ravnoteze.

Aktivnosti za lijeCenje miSi¢ne slabosti u
prijelaznoj fazi

1. Kinezioterapija- medicinska
gimnastika

Kinezioterapiju treba planirati na bazi
klinickog nalaza i pregleda fizijatra kao i
fizioterapeutske evaluacije i mjerenja- procjene
snage misi¢a i pokretljivosti zglobova, ucinjene
ru¢nim misi¢nim testovima i mjerenjima opsega
kretnji u zglobovima.

Treba procijeniti drZzanje bolesnika kao i
poloZaje u kojima dijete pretezno sjedi i stoji,da
bi se sprijeCile deformacije kao posljedice
nepravilnog drZanja. Nacelno, prikladne su i
provode se sve vjezbe iz prethodne faze uz
dobro i pravilno izvodenje i nadzor, tj. aktivne
vjezbe, vjezbe s doziranim otporom za pojedine
grupe miSica, vjeZbe istezanja (asistirane, pasivne
i vjeZzbe samoistezanja) ali se uvodi i sve vise
asistiranih, potpomognutih vjezba.

Misi¢ne skupine i zglobovi na koje treba
usmijeriti kinezioterapiju u ovoj fazi:

1. Na donjim udovima treba nastaviti s
vjezbanjem misi¢a, po programu iz rane faze tj.
proksimalnim misi¢ima, naravno i uz vjezbe
distalnih misiéa nogu. Osim toga, dodatnu
pozornost treba obratiti na klinicki nalaz koljena,
kako bi se otkrio eventualni gubitak pune
ekstenzije (nemoguénost potpunog ispruzanja
koljena). Takoder je vazno pratiti pokretljivost
gleZznjeva da bi se rano uoCilo ograni¢enje
dorzalne fleksije stopala (podizanje stopala od
neutralnog poloZaja prema potkoljenici).

2. Na gornjim udovima se u kinezioterapiji
trebaju osobito vjezbati pronatori podlaktice

.....
.....
.....

vjezbe istezanja, po skupinama, jesu slijedeci:
fleksori potkoljenica, fleksori kuka, iliotibijalni
ligament, fleksori koljena, pronatori podlaktice,
fleksori lakta.

Vrlo vaznu ulogu imaju vjezbe za poboljsanje
disanja koje se uvode kao neizostavni dio
kinezioterapijskog programa. O vaznosti i na€inu
provodenja ovih vjezba, molim, pogledati
poglavlje o viezbama disanja.

Medicinska gimnastika s loptom - ako ove
vjezbe nisu bile uvedene u ranoj fazi,ovo je pravi
Cas. Aktivnosti na lopti dopusStaju djetetu da
izvodi vjeZzbe uz prikladnu stabilizaciju.

2. Tretman kontraktura - odrZzavanje
elastiCnosti i pokretljivosti zglobova

Kontrakture zglobova su glavni problem u
prijelaznoj fazi bolesti. Prilagodeni poloZaji koje
dijete koristi pri hodu i izvodenju funkcionalnih
aktivnosti u kombinaciji s produzavanjem
vremena koje  provedi sjedeCi, djeluju na
ubrzavanje razvojakontraktura.




Tretman kontraktura tj. sprjeCavanje
nastanka kontraktura ili ublaZavanje vec
stvorenih kontraktura, jedan je od najvaznijih
ciljeva u fizioterapiji ove faze bolesti. Ostvaruje
se fizioterapijom, prvenstveno kinezioterapijom-
manuelnim istezanjem miSi¢a i tetiva,
razgibavanjem zglobova uz koristenje ortoza,
noc¢nih udlaga.

Buduéi da je ovo razdoblje razvoja
kontraktura, potrebni su ¢es¢i kontrolni pregledi
fizijatra s klinickom procjenom stanja te
mjerenjima pokretljivosti zglobova. Vazno je
pratiti pojavu ili progresiju kontraktura, jer se na
temelju njih planira program rehabilitacije, a u
fizioterapiju se, osim kinezioterapije uvode i
druge metode (kriomasaZza, masaza ledom ili
parafinoterapija). Kao najvaznija terapija, i nadalje
ostaje kinezioterapija, a to su vjezbe istezanja i
viezbe za poboljSanje opsega pokretljivosti
zglobova.

U ovoj fazi se primjenjuju ortoze, plasti¢éne
udlage i to kratke, za stopalo i gleZzanj ili duge
koje obuhvacaju koljeno, stopalo i glezanj, koje
se apliciraju nocu ili danju kao potporno
stabilizacijske ortoze koje olakSavaju hod.

Vazno je istai da kad se kontrakture
jednom razviju, izuzetno ih je teSko otkloniti.
Kontrakture preko 15-20 stupnjeva moraju se
najcesce rijesiti kirurski. Stoga, bolje je i lakSe
sprijeciti nego lijeciti.

3.Koordinacijairavnoteza

Vrlo vaZzna je i u ovoj fazi bolesti. Treba
paZljivo odabrati aktivnosti koje povoljno
djeluju na odrZzavanje ili poboljSanje
koordinacije i ravnoteZe.

4.Sportsko rekreacijske aktivnosti

a. Voznja bicikla - spuStanje sjedala da se
smanji udaljenost pedala moZe olak3ati voznju.
MozZda ¢e se dijete morati vratiti na bicikl s
dodatnim pomo¢nim kotaCi¢ima ili na sobni
bicikl zbog slabije ravnoteze.

b. Plivanje-vrlo, vrlo korisna aktivnost koju
treba relizirati gdje i kada je to moguce, uz
adekvatnu zaStitu za slabije plivace.

5. Optimalno drzanje tijela i
odrzavanje stabilnosti

Stopala - odrZavanje stopala, u Sto je
mogucée viSe pravilnom poloZaju, po
mogucénosti s osloncem punim stopalom.
Ukoliko je izrazena slabost misica i razvijen tzv
pijetlov hod, potrebno je uvesti plasticnu
ortozu za stabilizaciju stopala i gleznja (AFO),
da se popravi poloZaj stopala tijekom hodanja.
Kod izraZene slabosti i natkoljeni¢nih misi¢a
dolazi u obzir primjena ortoza za stabilizaciju
koljena, stopala i gleZznjeva tzv. KAFO ortoza
(vidi sliku dolje).

Cipele - lagane, ali
stabilne cipele koje
podupiru svod stopala a,
takoder je korisno da
cipele obuhvacaju
gleZan;.

U ovoj je fazi vrlo
vazno paziti na polozaje
koje dijete, bolesnik
zauzima u sjedenju ili
lezanju ili kod obavljanja
nekih aktivnosti. Zbog
slabljenja miSi¢a, a
posljedi¢no i funkcionalnih moguénosti, dijete
Cesto zauzima nepravilne poloZaje s iskrivljenim
poloZajem trupa ili ruku ili glave, §to ce
doprinjeti ili ubrzati nastanak kontraktura i
skracenja miSica.

Potrebno je poduzeti sve mjere kojima ¢e se
takva tendencija umanjiti i to podukom roditelja
i djeteta, provodenjem Kkinezioterapije,
odrzavanjem pravilnog poloZaja u sjedenju i
leZzanju kao i pri hodanju. U te mjere spadaju i
podupiranje trupa ili ruku, korekcijom na stolici,
pravilnim polozajem kod leZanja, potrbusnim
leZanjem...




6.Pokretnostineovisnost:

Dijete treba provoditi i poticati ga na
onoliko aktivnosti koliko moZe izvesti bez
pretjeranog umora.Treba poticati i njegovu
neovisnost . Sve navedene aktivhosti ne smiju
i¢i do zamaranja, a time i dodatnog o3teéenja
misica.

Kada duZe hodanje pocne pri€injavati
poteskoce ili se za savladavanje odredenih
relacija vrileme pocne izrazito produZavati,
potrebno je razmotriti moguénost pomocdi.
Nosenje djeteta nije dobro rjeSenje ni za
roditelje, niti za dijete, osim ako to nije nuznou
danoj situaciji.

Razmatranje o kolicima kao rjeSenju nije
nikad ugodno, ali to je nacin da se djetetu
omoguci dodatna samostalnost. Nabava kolica
ne znaci da dijete prestaje hodati. Ona ¢e se
koristiti za kretanje izvan kuée, u onim
situacijama koje bi zahtijevale prelazak duljeg
puta u relativno kratkom vremenu. Naravno da
dijete treba i nadalje poticati dahoda,kad godi
koliko moze.

Poseban osvrt - Skolioza

Skolioza, deformacija kraljeSnice s
postrani¢nim savijanjem kraljeZnice, moze biti
veliki problem u DMD. Ako se skolioza razvije
tijekom prijelazne faze, ona je jo3 fleksibilna
skolioza. Skolioza se razvija zbog asimetri¢nog
hoda i drZanja, slabosti misi¢a i ve¢ postojecih
kontraktura.

LijeCenje skolioze primjenom ortoze, s

namjerom da bi se smanjila skolioza, obi¢no se
ne provodi jer ortoza onemogucava hodanje, a
osim toga oteZava disanje i smanjuje
respiratorni kapacitet.
Ispravno istezanje, zauzimanje dobrog poloZaja
tijela u mirovanju, sjedenju i hodanju, faktori su
koji usporavaju pretvaranje fleksibilne skolioze
u fiksnu.

Smjernice za roditelje za vjeZbanje u
prijelaznoj fazi, s ciljem sprjeCavanja
skradenjatetivainastanka kontraktura:

1. Nastojati posti¢i pozitivan stav prema
vjezbanju-dijete bi trebalo vjezbati zajedno s
vama, a ne protiv vas.

2. Mnoge vjezbe istezanja morat Ccete
provoditi sami, ru¢no.

3. Pazite i na svoje tijelo osobito na poloZaje
i optereéenja kod vjezbanja! Nece koristiti ni
vama ni vaSem djetetu ako se ozlijedite.

4. Dobra stabilizacija i pravilna tehnika kod
vjezbanja, osobito kod istezanja su kljucni.
PotraZite pomoc druge osobe, ako je potrebno.
Provjerite povremeno svoju tehniku izvodenja
vjezba kod stucnjaka kako biste bili sigurni da ih
izvodite ispravno.

5. Ovo je faza kad "omiljeni poloZaji" vaSeg
djeteta mogu uvelike ubrzati nastanak ili
pogorsati kontrakture i skracenja njegovih
miSi¢a. MoZda ée dijete zauzimati te poloZaje da
mu bude ugodnije ili da bude u stanju izvesti
neka aktivnosti. Ako polozaj djeteta nije
optimalan, u dogovoru s fizioterapeutom,
uCinite sve Sto je moguce da ga ispravite npr.
podupiranje, korekcijom na stolici ili drugim
mjerama Sto e djetetu omoguéiti bolje
funkcioniranje ali i sprijeciti pozicijski nastanak
kontraktura trupaili zglobova.

Ne zaboravite! Ako i vjezbate istezanje s
vaSim djetetom oko sat vremena dnevno, jos
uvijek preostaju 23 sata mogucnosti da se
razviju kontrakture. Koristenje ortoza moze
znacajno poboljsati u€inak vjezba istezanja koje
radite s djetetom.




REZIME REHABILITACIJE BOLESNIKA
S MISICNOM DISTROFIJOM U
PRIJELAZNOJ FAZI-FAZI
POTESKOCA U HODU

I) Fizioterapija - kinezioterapija

1VjeZbe za odrZavanje miSi¢ne snage
2Vjezbe za odrzZavanje elastiCnosti tetiva i
miSi¢atj.za preveciju nastanka kontraktura
3. Vjezbe koordinacije i ravnoteze
-program kao u ranoj fazi

-viSe asistiranih vjezbi

- plivanje, vozZnjatricikla

-vjezbanje stajanja,samostalno (s ili bez
ortoza) ili ustalku za stajanje

4. VjeZbe disanja

I1) Ortopedska pomagala

-pomagala za kretanje

-ortopedska obuda

-plasti¢ne ortoze za glezanj- stopalo,
tipaAFO

-plasticne ortoze za koljeno,stopaloi
gleZzanj, tipa KAFO

a) primjena nocu kao korektivnih ortoza
b) primjena danju kao stabilizacijsko
rasteretnih pomagala za olakSanje hoda
-event. primjena invalidskih kolica

1) Tehnicka pomagala,adaptacijau
kucnojiradnoj okolini bolesnika

-adaptacije ,u kucii Skoli,posebno stolica, da
se omogucéi optimalno koristenje ruku.
Idealno bi bilo da u provedbi adaptacija
sudjeluje radni terapeut .

-adaptacije pomagala za kretanje
-adaptacije u stambenom prostoru
(kupaonici,spavacoj sobi) iokolisu koje
omogucavaju poboljsanje funkcijas
uklanjanjem arhitektonskih barijera.

IV) Prehrana

- kao ranije u ranoj fazi, tj.posebnu
pozornost valja obratiti na:

a) uravnotezenost prehrane

b) sprjecavanju debljanja

V) Evaluacijaiplaniranje fizioterapije

Redoviti pregledi fizijatra svakih cca 3 - 6
mjeseci omogudéit ¢e potpuni uvid u objektivni
razvoj situacije na temelju kojeg se planira
program fizioterapije i rehabilitacije, primjena
pomagala i dr. S obzirom da je, s aspekta
roditelja, relativno teSko pratiti kako brzo se
kontrakture razvijaju tijekom vremena,
potrebno je klinickim pregledom fizijatra i
mjerenjima koje obavlja fizioterapeut
objektivno procijeniti stanje koStano zglobnog
sustava. Povremeno i nadalje, u dogovoru s
fizioterapeutom, treba kontrolirati tehnike
vjezbanja roditelja s djetetom i po potrebi ih
ispravljati.

Ako je djetetu omoguceno kontinuirano
vjezbanje s fizioterapeutom 3-5 puta tjedno,
pruZena je velika pomo¢ roditeljima ali to ne
znaCi da se vise ne mora uopCe vjezbati
istezanje i vjezbe snazenja misiéa s vaSim
djetetom. To treba shvatiti kao djelomicno
rastre¢enje te kao pomoc¢ u vodenju vjezba.

V1) Rano otkrivanje deformacije
kraljeZnice,skolioze kod ortopeda

- Nikako ne propustiti!
VIl) Edukacijabolesnikaiobitelji

-poduka o bolestii posljedicama bolesti te
ciljevimai naCinima rehabilitacije

-poduka u obitelji o odrZavanju pravilnog
poloZajatijelaidrZzanja djeteta kod sjedenja,
leZanja...

-savjeti za ergonomske probleme
(adaptacija radnog mjesta za ucenje,
prostora za obavljanje higijene idr.)

69



Rehabilitacija bolesnika s

AL 4

misicnom distrofijom

U FAZI GUBITKA
POKRETLJVOSTI

STADI INVALIDSKIH KOLICA

To je faza miSi¢ne distrofije u kojoj se dijete
viSe od 90% dana krece u kolicima. Bolesnik nije
u mogucnosti samostalno hodati nego moze
hodati samo uz pomo¢ ortoza za noge, a i tada,
samo na kratke udaljenosti.

Kod bolesnika s miSicnom distrofijom ova
faza zapocinje obi¢no izmedu 10.i 15. godine
Zivota. Kod drugih oblika miopatija ili
neuropatija se moZe javiti kasnije, poslije 20.
godine Zivota, a faza gubitka samostalnog
hodanja se, kod velikog broja neuro-
muskularnih bolesti, uopée ne razvija pa
bolesnik zadrZzava moguénost samostalnog
hoda.

KliniCke znacajke i funkcionalni
problemi:

1.Slabost miSi¢éa udovai trupa

posebno gornjih udova postaje izrazitija a
zbog slabosti miSi¢a Saka i prstiju otezano je
provodenje mnogih aktivnosti.

Gornji udovi: upadljiva slabost Sake i prstiju.
ispruZaju prsti i podiZe Saka prema gore su
slabiji od fleksora tj. misi¢a kojima se Saka savija
premadolje.

Donji udovi: oslabljeni su ve¢ od pocetka
bolesti, pretezno u proksimalnim dijelovima

.....

loZe natkoljenice.

Trup - zbog slabosti miSi¢a trupa, ravnoteza
se postiZe naginjanjem u stolici. Fleksijavrataje
oslabljena a za oCuvanje ravnoteze, narocito u
sjede¢em poloZaju, koristi se snaga ekstenzora
vrata.

2.Problemidisanja

koji su posljedica slabljenja diSnih misi¢a kao
i pomoéne muskulature, postaju u ovoj fazi
bolesti jedan od najvaznijih ciljeva fizioterapije.
Problem ¢ini teZim razvoj skolioze, postranicne i
rotacijsko torzijske deformacije kraljeznice koja
dodatno utjeCe na smanjenje vitanog
kapacitetima. Naglasak u fizioterapijskim
postupcima je odrZavanje pokretljivosti prsnog
koSa, vjezbe odrZavanja respiratornog
kapaciteta s ciljem prevencije nastanka
respiratornih komplikacija i infekcija. U ovoj
fazi sa sklonoS¢u nastanka respiratornih
infekcija provode se i posturalne vjezbe. O svim
aspektima ove, vrlo vazne problematike i to
osobito u ovoj fazi, tj. trajnog koristenja
invalidskih kolica opSirnije u poglavlju o
vjezbama disanja.

3. Kontrakture donjih udova se
pogorsavaju i postaju izrazitije, a u ovoj fazi, se
pocinju razvijati i kontrakture gornjih udova.
Predstavljaju veliki problem jer dodatno
oteZavaju aktivnosti bolesniku, a jednako tako,
predstavljaju problem kod njegovanja djeteta.
Flektirana koljena i kukovi koja se ne mogu
ispruZiti,izravnati oteZavaju pomicanje i prijenos
bolesnika a skracene Ahilove tetive oteZavaju
obuvanje cipela.




Na donjim udovima su kontrakture izraZzene
na svim zglobovima pa su gleznjevi ukoeni u
plantarnoj fleksiji i inverziji; koljena i kukovi u
fleksijskim kontrakturama. Na gornjim udovima
se razvijaju kontrakture laktova (fleksijske);
pronacijske kontrakture podlaktica te fleksijske
kontrakture rucnih zglobovai prstiju.

4. Problem odrZavanja ravnoteze pri
sjedenju jedan je od problema ove faze ali i
prioriteta u fizioterapiji.

5. OteZano obavljanje svakodnevnih
aktivnosti.

Ciljevi Kkinezioterapije u fazi
samostalne pokretljivosti:

gubitka

1. Postizanje maksimalnih mogucnosti za
obavljanje aktivnosti rukama, u postoje¢im
okolnostima s ve¢ razvijenim promjenama
drZanjai deformacijama tijela.

2. Prevencija traumatske subluksacije
ramena,ispravnim podupiranjem ramenai ruku.

3. OdrZavanje pokretljivosti zglobova ruku i
nogu, koliko je to mogude.

Terapija kontraktura- smjernice:

1) Kontrakture zglobova, koje su manje od
10 stupnjeva, tretiraju se fizioterapijom:
vjezbama, rucnim istezanjem u kombinaciji s
prethodnom primjenom termo-terapije (masaza
ledom ili parafinskim oblozima) u kombinaciji s
hidroterapijom, vjeZzbama u vodi. Primjena
ortoza, korektivnih plasti¢nih udlaga, moze
pomoc¢i u odrzavanju postignutog poboljSanja
pokretljivosti zglobova i u sprecavanju daljnjeg
razvoja kontraktura. Primjena fizioterapije
kombinirana s primjenom plasti¢nih korektivnih
ortoza moze biti uspjeSna u otklanjanju manjih
kontraktura.

2) Kontrakture izmedu 10-20 stupnjeva,
takoder se tretiraju ranije navedenom
fizioterapijom a moZe se pokuSati uzastopna
primjena nekoliko korektivnih sadrenih ili
plasti¢nih ortoza.

3) Kontrakture iznad 15-20 stupnjeva
moraju se, najceSCe, rjeSavati kirurski,
operacijama na tetivama, da bi se dobio
zadovoljavajuéi opseg pokreta. Operacije treba
pratiti primjerena, rana a potom kontinuirana
rehabilitacija s primjenom fizioterapije kao i
ortoza (tijek kirurskog lije€enja opisan u

nastavku teksta pod Spec. problemi-
Hodanje).

Smjernice roditeljima za aktivnosti
sprjeCavanja skracenja tetiva i nastanka
kontraktura u fazi gubitka samostalne
pokretljivosti:

1. Da bi se omogucili u€inkoviti pokreti
udova, tijelo djeteta mora biti u stabilnom
poloZaju. Nuzno je inzistirati na ispravhom
poloZaju djeteta kod sjedenja kao na ispravhom
poloZaju i stabilizaciji ruku. To ponekad moze
zahtijevati adaptaciju kolica, da bi se omogucila
Sto bolja potpora pri sjedenju ili se visina stola
prilagodava tako da funkcija Saka bude Sto bolja.
U obzir dolazi i primjena ortoze za zapeSce.

2. Kada premjeState dijete, uvijek dobro
poduprite glavu,ramenainoge.

3. Ako dijete moZe plivati, nastavite s
provodenjem hidroterapije. Plivanje i vjezbanje u
vodi je ,ne samo vrlo korisna aktivnost i terapija,
nego jos jedan od rijetkih nacina da se dijete
kreée slobodno. Vodite raCuna o sigurnosti
djeteta i koristite zaStitna sredstva, najbolje
prsluk za plivanje ili spaSavanje.

4. Treba i nadalje poticati svaki oblik
funkcionalne aktivnost djeteta; dozvolite da to
ucini na svoj, prilagodeni, kompenzatorni nacin.
Pomozite mu,ako mu je potrebno.

5. Provodite vjeZbe pokretljivosti zglobova i
svaki dan «prodite» svim zglobovima kroz
raspon pokreta, koji je mogué. To su ne samo
korisne vjeZbe, nego i nalin da sami procijenite
stanje kontraktura.

6. Hodanje/stajanje u ortozama. Savjetuje se
do tri puta dnevno stajanje ili hodanje u
ortozama, ali ¢e, naravno, duZina hodanja ili
stajanja ovisiti 0 moguénostima pojedinog
djeteta.
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Specifi¢ni problemi u fazi gubitka
samostalne poketljivosti

1. Problemikretanja - hodanje

Problem gubljenja sposobnosti samostalnog
hodanja odnosno kako produziti samostalno
hodanje, tema je mnogih rasprava.

U Klinikoj praksi se zbog produZavanja faze
samostalnog hodanja, provodi specijalni,
kombinirani rehabilitacijski program koji
obuhvaca primjenu fizioterapije u kombinaciji s
kirurskim zahvatima zbog kontraktura zglobova
kao i primjene ortoza za donje udove. Operacija
se sastoji u produzivanju i opustanju tetiva tzv.
tenotomijama kojima se korigiraju kontrakture
kukova, koljena i stopala tj.Ahilovih tetiva.Vrlo je
vazno, zapravo, od odlucujuce je vaznosti da se
odmah nakon operativnih zahvata zapocne s
pratecom, ranom, aktivnom rehabilitacijom.
Provodi se operacija po Rideau koja se sastoji
od tenotomija fleksora kukova, tractus
iliotibialisa,fleksora koljena i Ahilovih tetiva, koja
se ucini u jednom operativnom zahvatu.Ako su
izrazene samo kontrakture Ahilovih tetiva zbog
kojih bolesnik hoda pretezno s osloncem na
prednji dio stopala i prste, radi se subkutana
tenotomija tj.kroz vrlo mali rez na koZi se tetive
"zarezuju" i produZe a da na koZi nema Savova.
Ponekad se rade "klasiCni" zahvati, uzduzne ili
tzv. Z tenotomije gdje se tetive Sivaju pa i
cijelienje traje po oko 6 tjedana. Vrstu
operativnog zahvata odreduje kirurg odnosno
ortoped.  Nakon operacije se na noge
postavljaju korektivne, plasticne udlage, ortoze
( koje su izradene prije operacije) a ve¢ drugi
dan nakon operacije se dijete se uspravlja,
postavlja na noge i zapocinje s hodanjem, uz
pomo¢ fizioterapeuta. Kratke ortoze tj. AFO
ortoze za stabilizaciju stopala i gleznjeva
apliciraju se kod produzavanja Ahilovih tetiva, a
ako se provodi operacija na tetivama kukova,
koljena i Ahilovih tetiva, postavljaju se "duge"
ortoze KAFO, za stabilizaciju koljena, gleZnjeva i
stopala. Boravak na ortopedskom odjelu traje
oko 8-10 dana, nakon Cega slijedi premjestaj u
toplice s nastavkom stacionarne rehabilitacije ili,
ovisno o Zelji roditelja i djeteta te
mogucénostima okoline gdje dijete Zivi, nastavak
fizioterapije  kroz kuéni oblik, uz dolazak i
pomo¢ fizioterapeuta u kudi, ili pak, kroz
polikliniku fizioterapiju.Hodanje u ortozama je
nuZan tijekom sljedecih 4-6 tjedana a ortoze se
zadrzavaju i noéu, da bi se odrzao ispravljeni
poloZaj zglobova.

Ako je tijekom
opisane faze doslo
do poboljSanja
stabilizacije ijaCanja
miSiéne snage, pa
dijete moze hodati i
bez ortoza, one se
zadrZavaju samo
tijekom noci radi
odrZavanja kore-
kcije i sprjeCavanja
ponovnog nastanka
kontraktura.

Pozitivni  uginci
hodanja su:
povecanje respiratornog kapaciteta, odgadanje
nastanka skolioze, odrZavanje dobre gustoce
kostiju, poboljSanje kardiovaskularnog stanja.
Hodanje pomaze u stimuliranju metabolizma i
time olakSava kontroliranje tjelesne teZine.
Stajanje pomocu ortoza pomaze u borbi protiv
kontraktura i olakSava prijenos. Vazan je i
psiholoSki aspekt jer se time jaca
samopouzdanije.

Kao negativni ucinak forsiranja hodanja, ako
nje moze smanijiti djetetovu neovisnost jer ono
viSe ne moze drzati korak s vrinjacima. Osim
toga, dijete moze postati frustrirano jer samo
hodanje nije funkcionalno i ne pokazuje
tendenciju popravljanja (nego se u stvari sve
viSe pogorsava). Napisano je mnogo radova o
produZavanju samostalne pokretljivosti
hodanjem. Prema suvremenim nacelima
rehabilitcijske medicine i stavovima AMD-e
(Association of Muscular Dystrophy), stav je
poticati hodanje 5to je duze moguce. Cini se da
ipak pretezu pozitivni ucinci nad negativnima.
Negativne ucinke treba paZljivo pratitii tretirati,
pravovremenom ucinkovitom reakcijom
roditelja i lijenika, imaju¢i na umu potrebe
svakog pojedinog djeteta.




2. 18ca8enje ramena

U ovoj fazi bolesti moguce je da spontano
nastane iScaSenje ramena zbog slabosti
okolozglobnih miSica, koji nedovoljno dobro
stabiliziraju glavu nadlakticne kosti u lezistu.
MoZe, takoder, nastati i traumatsko iScasenje
ako se bolesnika neoprezno povuce za ruke
tijekom oblacenja ili obavljanja higijene ili, pak,
kod provodenja vjezbi.

3.Skolioza

Skolioza, primarno postranicna ali i
rotacijska i torzijska deformacija kraljeznice u
fazi gubitka samostalne pokretljivosti te dugog
sjedenja u kolicima moze napredovati u stupnju
zakrivljenosti, a moze se i promijeniti od
fleksibilne ka fiksnoj.

Skolioza, moze biti
problema:

1.znaajnom smanjenju respiratornog
kapaciteta

2.kompromitiranju funkcionalne upotrebe
ruku jer se zbog skolioze i neravnoteZe trupa
ruke slabije mogu koristiti

3.poteSkoéama u odrZavanju ravnoteze
tijelaili pri pomicanju djeteta

uzrokom tezih

Mogucénosti prevencijei lijeenja
skolioze:

1. Pravilno sjedenje - adaptacija kolica je
vazna u prevenciji i tretiranju skolioze.

2. Primjena spinalnih ortoza - koriste se
rijetkoi sogranic¢enim uspjehom.

Negativna im je strana $to oteZava disanje
djeteta i smanjuje respiratorni kapacitet a
dobra im je strana, medutim, Sto stabiliziraju
djetetu trup Cime se poboljSava moguénost
upotrebe ruku. Dokazano je da primjena
spinalnih ortoza ne sprijeCava progresiju
skolioze, a nema niti terapeutski ucinak
korekcije skolioze.

3.Kirursko lijecenje

To je operativni zahvat kojim se skolioza
ispravlja i stabilizira metalnim implantatima.
Nacelno se indikacija za operaciju postavlja
rano, ve¢ kod deformacija vecih od 30°. Koristi
operacije su olakSavanje sjedenja, sprjeCavanje
oStecenja funkcije srca i pluéa, omogucavanje
bolje funcionalne upotrebe ruku te, najvaznije,
poboljSanje disanja, a time i sprjecavanja
respiracijskih infekata. Prednost pred
konzervativnim lijeCenjem ortozama ocita je
jer ortoza vrlo Cesto ne mozZe sprijeCiti
progresiju niti balansirati trup, a cesto dovodi
do daljnjeg oStecenja pluéne funkcije i
dekubitusa.

S druge strane operacijsko lijeCenje
neuromuskularnin skolioza ima odredene
rizike komplikacija, stoga se indikacija za
operacijsko lijeCenje postavlja rano, kada
deformacije jo$ nisu ekstremne. Mogucnosti
operacijskog lijeCenja su: straznja ili prednja
instrumentacija i spondilodeza te kombinirana
prednje-straznja operacija. Operacijsko
lijeCenje po Lugeau daje najbolje rezultate ako
se operira u fazi kada je deformacija jo$
fleksibilna. Tada je dovoljna straZznja
spondilodeza i instrumentacija koje
podrazumijeva postavljanje 2 vijka u krstacnu
kost te 2 Sipke koje se Zicama ucvrS¢uju na
kraljeSnicu. Nakon operacije je neophodna rana
mobilizacija bolesnika. Sjedenje zapocinje
sliedeci dan po operaciji i provodi se bez ikakve
dodatne imobilizacije (gips, ortoze). Jednako se
forsira provodenje vjezbi disanja. Vitalni
kapacitet manji od 30% predstavlja povisen rizik
postoperacijske vezanosti uz respirator te
predstavlja relativhu kontraindikaciju za
operaciju. Vrlo je vazna i potrebna redovita
kontrola i praéenje skolioze kod ortopeda
vertebrologa radi zajednickog dogovora za
optimalno vrijeme operacije. Za svakog
bolesnika se individualno provodi zajednicka
obrada uz procjenu ortopeda, neurologa ili
neuropedijatra te anesteziologa.
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Ukoliko se operacijom treba rjeSavati problem
skolioze, u razgovoru operatera s roditeljima,
potrebno je potanko objasnhiti kompletni
postupak operacije, tijek oporavka i
rehabilitacije.

REZIME REHABILITACIJE
BOLESNIKA S MISICNOM
DISTROFIIOM U FAZI GUBITKA
SAMOSTALNOG HODA- FAZI
INVALIDSKIH KOLICA:

1) MiSi¢nasnaga

Tretira se ciljanim vezbama i to aktivnim i
asistiranim vjezbama te pasivnim vjezbanjem
svih zglobova uz hidroterapijui plivanje.

Vrlo je vazno omoguciti najbolje
iskoriStavanje snage ruku kroz dobro
pozicioniranje trupa.

I) Vjezbe disanja

- naglasak na vjezbama disanja,
potpomognutim vjezbama disanja i kaSljanja i
pp.posturalnoj drenaZi

1) Odrzavanje elasticnosti tetiva i
misica - tretman kontraktura

Kontrakture su izraZzene na vecini zglobova,
osobito nogu te imaju tendenciju progresije.

Zbog prevencije daljnje progresije
kontraktura vazno je odrZavati dobar poloZaj i
potporu trupa, kao i kontinuirano provoditi
cilianu kinezioterapiju, vjezbe za poboljSanje
pokretljivosti zglobova i vjeZbe istezanja.

Takoder, valja povremeno primjeniti duge
korektivne plasti¢ne udlage, koje se primjenjuju
nodu ili kao pomagalo za stabilizaciju nogu koje
¢e omoguditi hodanje.

IV) Odrzavanje pravilnog polozaja ,
primjenapotpora

lzuzetno je vazno u preveniranju
kontraktura i olakSavanju funkcioniranja
bolesnika.

Prilagoditi treba invalidska kolica, krevet i
svaku stolicu koju dijete ¢esto koristi. Korisna
primjena radne ploce, stoli¢a nakolica.

V) Ortoze

Plasti¢ne ortoze za glezanj i stopalo te duge,
plasticne udlage koje obuhvacaju koljena,
stopala i glezanj primjenjuju se u korektivne
svrhe.

U slucaju slabosti nogu koja onemogudava
samostalno stajanje i hodanje mogu se
eventualno primijeniti ortoze tipa KAFO sa
zglobnim jedinicama koje omogucavaju i
stajanje kao i sjedenje u ortozama.

Ortoze za trup, koje stabiliziraju i daju
potporu te olakSavaju sjedenje.

VI) Druga tehnic¢ka pomagala,
adaptacija okoliSa bolesnika

Zbog gubitka samostalnog hoda indicirana
je trajna primjena invalidskih kolica, primarno
elektromotornih kolica aiznimno standardnih s
pokretanjem rukama pomocu obruca.

U ovoj se savjetuje i primjena stalaka za
stajanje koji omogucéavaju sigurno stajanje, u
vremenu koje dijete moZe tolerirati.

Primjena elekti€nih kreveta, adaptacija
stolica. Takoder je potrebna adaptacija u
stambenom prostoru te primjena tehnickih
pomagala, primjerice lifta za prijenos bolesnika
kako bi se olakSalo obavljanje svakodnevnih
aktivnosti te njega bolesnika.

VII) Prehrana

Posebnu pozornost valja obratiti na:
a. uravnotezenost prehrane
b. sprje€avanje debljanja

VIII1) Podukabolesnikai obitelji

-kao u prijelaznoj fazi, stadiju poteskoca u
hodu

-poduka obitelji kao i zdravstvenih
djelatnika osobito med. sestre za respiratornu
njeguitretman

IX) Evaluacija

Kontrolni pregledi fizijatra svakih nekoliko
mjeseci s potrebnim mjerenjima pokretljivosti
zglobova i procjene misiéne snage uz kontrole
ortopeda zbog skolioze .

Takoder nuZne su kontrole neurologa ili
neuropedijatra te kardiologa i pulmologa s
praéenjem respiratornih funkcija.
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Specificnosti rehabilitacije |
fizioterapije razliCitih
neuromuskularnih bolesti

Neuromuskularne bolesti su, opcenito
reCeno, posljedica oStecenja Ziv€anih i
motoriCkih stanica odnosno motoneurona.
PatoloSkim procesom moZe biti zahvacen
svaki dio motorne jedinice, od tijela motorickih
ZivEanih stanica u kori velikog mozga, moZdanog
debla ili ledne moZdine pa do miSiénog vretena
odnosno miSiéne stanice.

Specificnosti  pojedinin  neuromuskularnih
bolesti odraz su mjesta kao i vrste patoloskog
procesa gdje se on dogada. Kod spinalnih
misi¢nih atrofija mjesto oStecenja, s dinamickim
procesom propadanja i regeneracije u prednjim
je rogovima ledne mozdine a kod poli-
neuropatije boleS¢u su zahvaéena periferna
Ziv€ana vlakna. Kod mijastenije gravis je
patoloskim zbivanjem zahvacena neuro-
muskularna spojnica. U posebnoj, velikoj grupi
bolesti miopatija, proces propadanja,
degeneracije, zahva¢a misi¢na vlakna.

Klinicke manifestacije neuromuskularnih
bolesti, jednim su dijelom sli¢ne s obzirom na
temeljnu povezanost a to je bolest motorne
jedinice, ali imaju i niz specifiCnih, vlastitih
obiljeZja koja su odraz njihove patofizioloSke
posebnosti.

Vecina neuromuskularnih bolesti ima
progresivhu miSiénu slabost s mlohavom
oduzetoS¢u misica, a kasnije gubitak miSiéne
mase, tzv. hipotrofiju i atrofiju, kao zajednicki
kliniki znak. Sekundarno,kao rezultat slabljenja
miSi¢a, nastaju posljedice na lokomotornom
sustavu kao $to su smanjena elastiénost misica i
tetiva, zatim skradenja tetiva, zbog Cega se
smanjuje opseg pokretljivosti zglobova tzv.
kontrakture zglobova s oteZzanom pokr-
etljivoséu. Kod nekih se bolesnika postepeno
gubi moguénost samostalnog hodanja, sve do
stupnja nepokretnosti. Kod mnogih
neuromuskularnih bolesti javlja se, kao
zajednicki problem, i deformacija kraljeSnice, tj.

koja nastaje zbog slabosti disnih misi¢a kao i
radi skoliotitne deformacije kraljeznice.

Kao §to je ve¢ u uvodu ovog prirucnika
navedeno, opceniti ciljevi medicinske
rehabilitacije i fizioterapije kod bolesnika s
neuromuskularnim bolestima jesu: zadrZavanje
ili poboljSanje misiéne snage, usporavanje ili
prevencija nastanka kontraktura, produZzenje
samostalne pokretljivosti i funkcionalnih
sposobnosti bolesnika.

Osim tih op€ih rehabilitacijskih ciljeva, koji su
zajedniCki za vecinu bolesnika s
neuromuskularnim bolestima, vrlo je vazno
naglasiti da se rehabilitacija planira za svakog
bolesnika ponaosob jer program fizioterapije
odreduje dijagnoza bolesti te trenutno klinicko i
funkcionalno stanje bolesnika.

Dakle, ne postoje rehabilitacijski programi
koji bi bili specifiCini za svaku pojedinu vrstu
neuromuskularne bolesti,ali mozemo govoriti o
nacelima po kojima se planira rehabilitacija
bolesnika po pojedinim podvrstama
neuromuskularnih bolesti. Tako postoji nacelna
slicnost za rehabilitaciju osoba s primarnim
bolestima misi¢a, miopatijama ili, pak, bolesnika s
neuropatskim bolestima. Osobitosti unutar
pojedinih temeljnih skupina mogu biti vrlo
znaCajne, pa je npr. razliCit fizioterapijski
tretman bolesnika s progresivnom misicnom
distrofijom u usporedbi s kongenitalnom
miopatijom ili polimiositisom.

Dobro poznavanje tih patofizioloskih i
klinickih specifitnosti pojedinih vrsta bolesti,
nuzno je za sve zdravstvene djelatnike koji
sudjeluju u rehabilitaciji neuromuskularnih
bolesnika,kao preduvjet sudjelovanja i provedbe
kvalitetne i uspjeSne rehabilitacije. Isto tako, i
sam bolesnik treba biti upoznat s naravlju svoje
bolesti, da bi mogao primjereno i motivirano
suradivati u procesu rehabilitacije.
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REHABILITACIJA OSOBA

S MIOPATIJAMA

Dosadasnja poglavlja rehabilitacije su bila
uglavhom posvecena problematici miSiénih
distrofija s glediSta medicinske rehabilitacije i
fizioterapije pa ¢emo ovdje samo saZzeti
najvaznije probleme.

Miopatije predstavljaju degenerativne
bolesti poprec¢no prugastih misiéa a pojedine
vrste miopatija vrlo se razlikuju u klinickom
tijeku, u stupnju kao i u distribuciji miSi¢ne
slabosti. To su elementi koji imaju odlucujuéu
ulogu u planiranju kinezioterapije. Tako je npr.
kod facioscapulohumeralne misi¢ne distrofije
najizrazitija slabost miSica lica i ramenog pojasa;
kod facioskapuloperonealne je izraZzena slabost
ramenog pojasa i razvidna slabost prednje
miSi¢ne skupine potkoljenica. Pojasni oblik
miSicne distrofije karakteriziran je slaboScCu i
atrofijama misi¢a ramena, zdjelicnog pojasa i
proksimalnih dijelova ekstremiteta. Kod
Duchennove i Backerove misi¢ne distrofije je
sli¢na distribucija miSi¢ne slabosti a razlika je u
stupnju progresije  slabosti misi¢a, koja je
izrazitija kod Duchennovog tipa. Kod oba oblika
se javljaju i atrofije miSi¢a, a istodobno i
pseudohipertrofije misSiéa listova gdje se
volumen misi¢a poveCava na racun masnog i
vezivnog tkiva. Pseudohipertrofija misica se

Kongenitalna miSi¢na distrofija se oCituje
hipotonijom tj. smanjenim tonusom misi¢a a
slabost miSi¢a ima vrlo sporo progresivni ili
neprogresivni tijek. Kod nekih bolesnika se, uz
miSi¢nu slabost, razvijaju teske kontrakture na
zglobovima ruku i nogu kao kod kongenitalne
artogripoze.

Rjedi oblici miopatija su okularna i
okulofaringealna miSi¢na distrofija. Obje
karakteriziraju spuStanje kapaka (ptoza) s
progresivnom slabo$¢u vanjskih o¢nih - misi¢a
do mogude potpune paralize (kljenutosti). Kod
okulofaringealne misi¢ne distrofije je ptoza
kapaka ranisimptom doksu smetnje gutanja i
proksimalne muskulature udove - kasniji
simptomi.

OteZano gutanje i smetnje govora se javljaju
radi slabosti muskulature lica, posebno Zvacnih
miSi¢a te miSi¢a usnenih i obraznih misica te
grkljana. Terapija je, uglavnhom, simptomatska, ali
se, uz uobicajene kinezioterapijske postupke
zbog osobitih problema u okulofaringealnoj
miSi¢noj distrofiji koji su posljedica slabosti
vjeZbe snaZenja misica lica. Provode se aktivne
vjezbe, pred ogledalom ili u kombinaciji s EMG
biofeed back terapijom.

U fizioterapiji svih miSiénih distrofija
naglasak stoji na kinezioterapiji kojom
nastojimo djelovati na usporenje razvoja
miSiéne slabosti. Svjesni smo da nijedan
kinezioterapijski program nije u moguénosti
znaCajno osnaziti distroficne misice, jer je
distrofija proces progresivnog propadanja
misi¢nih vlakana i njihovom zamjenom masnim
tkivom i oZiljcima.

Kinezioterapija obuhvaca vjezbe snaZenja i
izdrZljivosti za skeletnu muskulaturu, kroz
aktivne vjezbe s submaksimalnim otporom,
aktivne vjezbe ili aktivno potpomognute-
ovisno o pocetnoj snazi misi¢a, uz vjezbe za
odrZavanje pokretljivosti zglobova i
respiratorni trening. Rezultati snaZenja su bolji
$to je pocCetna snaga miSi¢a o€uvanija, zato je
bitno 5to ranije zapoceti s kontinuiranom
kinezioterpijom.

U Duchenneovoj miSiénoj distrofiji je
kontroliraju zdjelicu i kukove, koljena, ramena i
trup. Vjezbe su zamiSljene tako da se ciljanim
vjeZzbama jaCaju upravo te skupine misica.

Kinezioterapijski program planira se na
temelju misicne slabosti (to se odreduje
klinickim pregledom, a potom kvantificira
mjerenjem, ocjenom ru¢nim misi¢nim testom i
dinamometrijski).

Adekvatno doziranje intenziteta i trajanja
kinezioterapije od osobite je vaznosti kod
bolesnika s distrofijom zbog realne opasnosti
od dodatnog oSteéenja ve¢ ionako oStecenog




miSiénog tkiva. Preveliko funkcionalno
optereéenje miSica i preforsiranje koje
provocira umor, moze biti Stetno za distroficne
misi¢e. Stoga se, kao i kod ostalih bolesnika s
misiénom distrofijom, savjetuje svakodnevno
provodenje vjezbi, ali dozirano, s obzirom na
trajanje i intenzitet vjeZbi.

Savjetuju se provodenje vjezbi za odrzavanje
miSicne snage s manjim tj. submaksimalnim
oprezno, bez forsiranja, uz primjerene stanke u
vjeZbanju, postivajuci granicu umora. Inaktivnost
i mirovanje, npr.pri akutnoj bolesti il nakon

operacijskog zahvata dovodi do gubljenja
miSiéne snage do 3% dnevno, pa je i u takvim
okolnostima, potrebno provoditi dozirane
aktivne vjezbe.

Za prevenciju nastanka kontraktura provodi
se kombinacija aktivnih i pasivnih vjeZbi-vjezbi
istezanja fleksora kukova, koljena i stopala
odnosno svih zglobova udova.

Kroz poduku se bolesnik upoznaje s ciljevima
i naCinu provodenja rehabilitacije te potiCe na
aktivno ukljucivanje u terapiju. VjeZzbanje treba
postati dio svakodnevnog Zivota.
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REHABILITACIJA OSOBA
SA SPINALNIM AMIOTROFIJAMA

Spinalne miSiéne atrofije su bolesti
motornih jedinica Ciji je poCetak u tijelima
Zivéanih stanica u prednjim rogovima ledne
mozdine.

Razlikuju se nasljedne i steene spinalne
amiotrofije. U nasljedne SMA spadaju infantilna
progresivna misiéna atrofija Werdnig-Hoffman,
proksimalna intermedijarna SMA, proksimalna
juvenilna SMA, distalna SMA,
skapuloperonealna SMA te
facioskapulohumeralna SMA.

SteCene spinalne amiotrofije obuhvacaju
bolesti motornog neurona (Motor neurone
disease), amiotrofi¢nu lateralnu sklerozu (ALS),
progresivnu bulbarnu paralizu, progresivnu
spinalnu misiénu atrofiju i poliomijelitis.

Klinicki su karakterizirane miSiénom
slabos¢u (uglavnom asimetriénom) koja je
posljedica oSteéenja gornjih i/ili donjih
motoneurona, a koja ima sporo progresivni
karakter. U kasnijoj fazi vaZzan je problem
disanja, zbog slabosti diSnih misica.

Rehabilitacija bolesnika sa spinalnom
misiécnom atrofijjom (SMA), programirana je
prema fazama, jednako i kod bolesnika s
miSiénom distrofijom,kroz tri faze;

1.rana faza- faza samostalnog hoda,

2.fazapoteSkoc¢au hodu te

3.faza gubitka samostalnog hoda i koristenja
invalidskih kolica.

Naglasak u rehabilitaciji bolesnika sa
spinalnom misiénom atrofijom (SMA) je na
kinezioterapiji. Ona obuhvacda vjezbe snazenja
miSica i vjezbe odrzavanja pokretljivosti
zglobova. Mobilnost tj. opseg pokretljivosti
zglobova i elasti¢nost izvanzglobnih i miSi¢nih
struktura odrZava se vjeZzbama istezanja.
VjeZzbama se nastoji sprijeCiti nastanak
kontraktura a, ukoliko su se one vec razvile,
upornim i intenzivnim tretmanom nastojati
ublaziti stupanj kontaktura. Terapijske
smjernice za treman kontraktura odgovaraju
onima koje smo prikazali u programu
rehabilitacije osoba s misi¢nim distrofijama.

VjeZbe snaZenja su usmjerene ponajprije na
odrzavanje postojece snage miSiCa a manje
ocekujemo poboljSanje snage miSica.
Istodobno, vjezbe za poveéenje izdrzljivosti
miSica treba provoditi oprezno, kroz
repetitivne vjeZbe sa manjim otporom.

U fazi nepokretnosti, kada je bolesnik
uglavhom vezan za krevet, provode se
primarno vjezbe disanja, primjenjuju drenazni
poloZaji uz pasivne vjeZzbe za odrZavanje
pokretljivosti zglobova.

Generalizirana bolest motoneurona je
rezultat degeneracije motornih neurona
(gornjih i donjih). Kada dominira oStecenje
donjih motoneurona izraZzena je pretezno
mlohava pareza, a kada je oStecenje izrazitije na
gornjim motoneronima ocite su spasticne
kljenuti.Takoder se Cesto uocavaju fascikulacije,
spontane nevoljne kontrakcije misi¢a. Kasnije se
javljaju i smetnje govora te smetnje gutanja.
Bolest je uglavnhom brzo napreduje, pa se kroz
razdoblje od o0kol12-18 mjeseci razvija
nepokretnost. Javlja se pretezno kod
muskaraca, u dobi od 40-ak godina. Uzrok toj
progresivnoj bolesti jos uvijek nije poznat, pa se
zaucinkovitim lijeCenjem jo$ traga.

S aspekta rehbilitacije, osnovni pristup je
pomoéi odrZavanju samostalnosti bolesnika,
Sto je viSe moguce. U ranom stadiju, na prvom
mjestu je provodenije kinezioterapije, vjezba za
poboljSanje misi¢ne snage odnosno funkcije. Uz
pomo¢ radnog terapeuta, odabiru se i koriste
razna pomocna pomagala za samozbrinjavanje.
U fazi kada se naruSava moguc¢nost sigurnog i
stabilnog hoda potrebno se pobrinuti za nabavu
invalidskih kolica. Ako smo u dilemi da li
odabrati standardna ili elektromotorna kolica,
odluku treba donijeti na temelju aktivnosti
bolesnika te njegovih oCekivanja.




POLINEUROPATE

Polineuropatije su bolesti koje su rezutat
oStecenja perifernih Zivaca.Javljaju se, manje ili
viSe, simetricno i to pretezno na donjim, a
riede na gornjim udovima. Postoji Citav niz
ste€enih polineuropatija, kod kojih poznajemo
uzrok nastanka kao $to su npr. neuropatije kod
Secerne bolesti, kolagenoza. Takoder postoji niz
nasljednih polineuropatija kod kojih je poznati
uzrok nastanka, a drugu grupu Ccine one
nepoznatog uzroka. Medu njima je najpoznatija
nasljedna motorno senzorna neuropatija
Morbus Charcot Marie Tooth.

Klinicka slika polineuropatije obuhvaéa:
osjetaj trnjenja, odrvenjelosti, Zarenja,
utrnutosti, stezanja u distalnim dijelovima
udova, posebice stopalima i 3akama, slabiju
snagu miSica i bolne gréeve u potkoljenicama .
IzraZen je | umjereni gubitak miSicne mase na
potkoljenicama i stopalima.Tegobe se, u pravilu,
sporo razvijaju. Motoricki simptomi kroni¢nih
polineuopatija se na pocetku jedva uocavaju;
kasnije zapoCinju poteSkoce kod hodanja. Na
pocetku se razvija miSi¢na slabost pretezno
ekstenzora stopala | prstiju uz gubitak misi¢ne
mase potkoljenica pa noge izgledaju “poput
rodinih“. Hod po petama je oteZan ili nije
mogu¢. Kasnije se razvijaju sekundarne
promjene kao deformacije stopala, tipa cavus
(izboCena stopala) i umjereno ograniCenje
pokretljivosti u gleZznjevima- kontrakture. Svi ti
simptomi se mogu javljati u razliCitom
intenzitetu kod pojedinih bolesnika, te se stoga,
ponovo rehabilitacija mora individualno
planiratii provoditi.

Fizioterapija obuhvaca, na prvom mjestu
kineziolterapiju, a dosta se obilno Koristi i
elektroterapija i terapija elektromagnetskim
poliem-magnetoterapija. Kinezioterapija

aktivno
potpomognute vjezbe te aktivne vjezbe bez

obuhvaéa pasivne vjeZzbe,

otpora ili s otporom. Poseban oblik
kinezioterapije jest EMG biofeedback terapija,
gdje se provode ciljane vjezbe a misi¢na
aktivnost se prati preko razli€itih signala (npr.
elektromiografskih, zvucnih, grafickih...). Zbog
sklonosti nastanka kontraktura, vrlo vazni
segment kinezioterapije predstavljaju vjezbe za
prevenciju ili ublaZzavanje kontraktura s
naglaskom na vjezbe istezanja..

Usporedujuci  kinezioterapijske programe
bolesnika s distrofijom s onima osoba s
neuropatijama odnosno bolestima perifernih
Zivaca, uoCava se velika slicnost u vrsti viezba,a e
znacajno se razlikuju intenzitet i nacin
provodenja vjezba. U grupi polineuropatija
manje je izraZzena opasnost od potencijalnog
oStecenja misi¢a nego u distrofiji pa je moguce u
vjezbama za snaZenje miSica slobodnije
provoditi viezbe s optereéenjem te repetitivne
vjezbe za izdrZljivost. Ostali pogram vjezba za
prevenciju kontraktura tj.vjeZbe istezanja je vrlo
jeslican.

Zbog bolnih gréeva i osjetnih problema u
nogama, kod bolesnika s neuropatijama se
primjenjuju se i ostale procedure fizioterapije za
ulaZavanje bolova i poboljSanje cirkulacije kao
§to su elektroterapija, magnetoterapija. Za
tretman kontraktura Kkorisna je primjena
termoterapije; primjena umjerene topline npr.
parafsinkim oblozima ili masaze ledom, prije
pocetka vjezbanja.

Osim fizioterapijskih procedura, u
rehabilitaciji bolesnika s polineuropatijom je
vazna je i primjena ortopedskih pomagala; od
ortopedskih cipela do eventualne primjena
ortozazagleZanjistopala (AFO).
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Ortopedska pomagala u

rehabilitaciji

bolesnika s

neuromuskularnim bolestima

Ortopedska pomagala su sva tehniCka
pomagala koja se primjenjuju u postupcima
lijeCenja ili rehabilitacije osoba s bolestima ili
ozljedama lokomotornog ili neuromisicnog
sustava. Obuhvaéaju ortoze, proteze,
pomagala za kretanje, elektronske ortoze,
pomagala za samozbrinjavanje i ostala
tehniCka pomagala tei ortopedsku obucu i
ulodke.

U rehabilitaciji osoba s neuromuskularnim
bolestima primjenjuju se ortopedska obuca,
pomagala za kretanje, ortoze udova i ortoze
za trup, kraljeZznicu te pomagala za
samozbrinjavanje i razli¢ita tehnicka
pomagala.

Ortopedskaobuca

Primjerena obuéa ima vaznu, funkcionalnu
i preventivno-zaStitnu ulogu, osobito u
ranijim fazama neuromuskularnih bolesti.
Primjerena obuca omogucava stabilan
poloZaj stopala i gleZznja pa se na taj nacin
poboljSava hod u ranim fazama bolesti, a

produzava duzina hodanja  u kasnijim
razdobljima bolesti. Prilagodbom visine pete
se, donekle, moZe ispraviti promijenjen stav i
naruSena ravnoteza bolesnika.

Bolesnicima s misiénom distrofijom (MD)
najviSe odgovara niska obuca i to $to laganija.
Za osobe sa spinalnom misi¢cnom atrofijom
(SMA) a posebno one s nasljednom
motornom i senzornom neuropatijom bolja
je visoka obuéa s pojacanim petnim dijelom.
Ortoze zadonje udove

Ortoze
ortopedska
pomagala koja mogu
imati vise namjena, a
najvise se koriste za potporu i stabilizaciju
zglobova,za zastitu pojedinih dijelova tijela,

Su




za korekciju deformacija. Izradene su od
plastitnih materijala a oblikovane tako da
odgovaraju  odredenom dijelu tijela (npr.
zglobu kao §to je gleZan;j).

Postoje ortoze za gornje udove i ortoze
za donje udove te ortoze za trup odnosno
za kraljeznicu. U rehabilitaciji osoba s
neuromuskularnim bolestima navise se rabe
ortoze za donje udove i to dva tipa: ortoza za
stabilizaciju stopala i gleznja (AFO) kao i
ortoze za stabilizaciju stopala, gleZznja kao i
koljena (KAFO).

1. Ortoza za glezanj-stopalo tzv.
AFO ortoze (Ankle-Foot Orthosis)

lako postoji viSe vrsta ortoza za
stabilizaciju stopala i gleznja u rehabilitaciji
osoba s neuromuskularnim bolestima je
najrasirenija primjena plasticnih AFO-a.
Izradena je od plasti¢nih materijala, u obliku
udlage koja se ulaZe u obucu, a podupire
stopalo i straznji dio potkoljenice. Najcesce
se primjenjuje kao pomagalo za poboljsanje
hoda. Naime, kod bolesnika s
neuromuskularnim bolestima, zbog slabosti
miSica potkoljenica i stopala a osobito
prednje skupine ili tzv.dorzifleksora, stopalo
se nedovoljno podize u hodu pa ima
tendenciju «padanja» pri hodu. Zbog toga
bolesnik hoda otezano, a zbog nedovoljne
snage miSic¢a koji podizu stopala, povremeno
zapinje stopalima o podlogu. Cilj primjene
plastitnih AFO ortoza, u kombinaciji s
ortopedskom obucom, jest spreCavanje
«padanja» stopala i dodatna stabilizacija
stopala i gleznjeva. Hod postaje stabilniji i
olaksan,tj.zahtijeva manje napora.

Primjena ortoza u kombinaciji s
ortopedskom obucom pokazala se povoljnom
kod bolesnika sa slabo$¢u misi¢a potkoljenica i
stopala, kao npr.kod bolesnika sa nasljednim

motornim
(HMSN).

Drugi nacin primjene plasti¢nih ortoza za
stopala i gleZznjeve je korektivna primjena, $to
znaCi da se njihovom primjenom moZze sprijeciti
nastanak deformacije stopala tipa egvinusa,
tako da ogranicava plantarnu fleksiju. Primjena
se preporucuje u ranoj fazi i to radi prevencije
nastanka kontraktura zglobova ili nakon
operativnih zahvata na stopalima zbog
kontraktura, da bi se odrZala postignuta
korekcija kontraktura. Ortoze mogu biti
izradene komercijalno, pa se odabire samo
odgovarajuca veli¢ina prema stopalu bolesnika
ili se, pak, izraduje individualno, prema
sadrenom odljevu i mjeri.Vrstu ortoze odabire
lijecnik, ortoped ili fizijatar, a izraduje je i
primjenjuje ortopedski tehnicar.

i senzornim neuropatijama

2.0rtoze za stabilizaciju koljena , stopala
i gleznjeva - KAFO ortoze (Knee Ankle
Foot Orthosis)

Ta vrsta ortoza ili tzv. duge ortoze za noge
obuhvacaju Citave noge tj. od kukova nanize,
uklju€ujuci stopala i gleznjeve. Primjenjuju se u
svim onim stanjima gdje je, osim slabosti miSi¢a
potkoljenica i stopala, izraZzena i slabost
natkoljeni€ne muskulature, osobito ekstenzora
potkoljenica. Zbog slabosti miSi¢a dolazi, ne
samo do slabijeg podizanja stopala u hodu, nego
i do klecanja i popustanja stabilnosti koljena s
tendencijom padanja, oteZanim stojanjem i
hodanjem te postepeno do gubitka
samostalnog stojanja i hodanja.
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Postoje dva tipa KAFO ortoza i to jednostavniji
tip tzv.udlaga koje obuhvacaju noge u cjelosti; u
jednom komadu. Koriste se preventivno, nocu,
radi sprecavanja nastanka kontraktura koljena i
stopala; kao privremena imobilizacija i sa
stabilizirajuéom, potporno rasteretnom
funkcijom nakon operacijskih zahvata
produZavanja tetiva te kao pomagalo za
vertikalizaciju, stojanje posto se izgubila
moguénost samostalnog stojanjai hodanja..

Drugi je tip ortoze je sastavljen od
postranicnih metalnih Sipaka s ugradenim
zglobnim jedinicama, koljena i pp. gleZnjeva uz
plastiCnim dijelovima-natkoljenu mandetu i
potkoljeni dio koji obuhvaéa potkoljenicu i
stopalo. Te ortoze omogucavaju stajanje i
hodanje aliisjedenje.

| AFO i KAFO ortoze se, dakle, mogu
primijeniti privremeno, osobito u
postoperacijskoj rehabilitaciji, ili im primjena
mozZe biti trajna. Ako se ortoze pocnu koristiti
u fazi oteZzanog hoda, ali dok dijete joS hoda
samostalno, ono ¢e ih puno lakSe kasnije
prihvatiti za stojanje. Takoder se koriste i za
produZeno statiCko istezanje.

U fazi kada dolazi do slabljenja i miSi¢a nogu i
zdjelice i trupa, teoretski bi dosla u obzir

primjena ortoza za stabilizaciju zdjelice,
koljena i kukova (HKAFO ortoza), dakle uz
ranije opisane dijelove ortoze za donje, dodan
je zdjelicni pojas kojeg je moguce povezati i s
ortozom za trup. U praksi se takav tip ortoza
nije pokazao dobrim rjeSenjem za bolesnike s
neuromuskularnim bolestima jer bitno
naruSava kompenzacijske mehanizme i drzanje
tijela kojim se odrzava ravnoteZa tijela u
stojanju i hodu,paim je primjenavrlo rijetka.

Kada je potrebno primijeniti ortoze?

O tom problemu, tj. vremenu kada je
najbolje poceti koristiti ortoze, postoje strucne
dileme. Po jednom stavu, preporucuje se
Cekanje dok se ne pojave kontrakture zglobova
dok se, po drugima se, medutim, ranim
koriStenjem ortoze moZe sprijeciti nastanak
kontraktura.

Prema Klini¢kim iskustvima pokazalo se da
je bolja rana primjena jer se dijete u ranoj dobi
lakSe navikne na ortozu, a osim toga, bolje je
bolest sprijeciti,nego je lijeciti.

Kako nabaviti ortoze ?

Nakon pregleda lijeCnika (ortpeda ili
fizijatra) i postavljanja indikacije za primjenu
ortoze, od istog lije€nika dobivate Potvrde za
pomagalo. Slijedi rjeSavanje administrativne
procedure u HZZO-u s dobivanjem suglasnosti
Lijecnickog povjerenstva u nadleznoj ispostavi
HZZO-a a zatim odlazak ortopedskom
tehniaru radi postupka odabira ili izrade i
primjene ortoze. Ortozu izraduje ortopedski
tehnicar koji, na temelju sadrenog otiska nogu,
izraduje ortozu. U nekim slucajevima, moguce je
koristiti ve¢ gotovu komercijalno izradenu
ortozu pa se samo odabire adekvatna veliina
koja je primjerena za bolesnika. Ortoze su
izradene od plastinih materijala a, poneke,
imaju ugradene zglobne jedinice i Sipke od
Cvrstih ali laganih metala.

Nakon izrade ortoze treba provesti ocjenu
funkcionalnosti pomagala kod lije¢nika koji je
propisao primjenu pomagala. Postupak se
obavlja timski, pomagalo aplicira fizioterapeut,
te zajedno s lijeCnikom, koji je predloZio
primjenu ortoze, treba procijeniti li je ortoza
odgovarajuce izrade, tehnickih karakteristika i,
naravno,da li ispunjava Zeljenu funkciju.




Tek tada se ortoza moZe poceti koristiti pri
¢emu je korisno postivati sliedeée preporuke:

1. Pravilno postavljanje ortoze je vrlo vazno
kao i pravilno prianjanje ortoze natijelo.

2. Na ortozu se potrebno postupno
naviknuti, kroz odredeno vrijeme.

U razdoblju privikavanja ispoCetku ih treba
nositi jedan sat, nakon Cega treba paZljivo
pregledati koZu traZeci zacrvenjena podrucja.

Ako i dvadeset minuta nakon skidanja
ortoze na odredenom mjestu na koZi postoji
crvenilo, postoji moguénost da se na tom
mjestu razvije natisak,a to se moZe pretvoriti u
ozbiljan problem, ako se pritisak smjesta ne
ukloni. Tada je, svakako, potrebno uciniti
korekciju na ortozi, stoga, se obratite
ortopedskom tehniCaru da napravi korekciju na
ortozi.

3. Ako se ortoza dobro podnosi, produZite
vrijeme noSenja dnevno za oko jedan sat vise.
Ne zaboravite svaki put pregledati koZu zbog
natisaka.

4.Vazno je da se od dijeteta dobije reakcija i
odgovor o udobnosti noSenja ortoze.

5. Radi smanjenja znojenja i bolje udobnosti
savjetuje se noSenje pamucnih Carapa ispod
ortoze gleZanj-stopalo. Kako se na Carapama
lako stvaraju nabori,vazno ih je izravnati.

6. Vazno je da ortozu djeteta, svaka 3-4
mjeseca pregleda lijeCnik na kontrolnom
pregledu, fizioterapeut ili ortoticar, doklegod
dijete raste, a kod odraslih je osoba potrebna
povremena kontrola.

Vazno je napomenuti:

1. Ortoza nije od koristi ako se ne
primjenjuje!

2. Ne postoje ¢arobne ortoze! Ortoze ne
mogu omoguciti bolesniku da radi ono $to nije
unutar njegovih moguénosti. One mogu samo
olak8ati aktivnost,ali ju ne mogu stvoriti.

Odrzavanje ortoze se provodi prema
savjetu ortopedskog tehniCara, uglavhom
brisanjem vlaZnom spuZvastom krpicom
namocenom u blago dezinfekcijsko sredstvo ili
blagim sredstvom za pranje, nakon Cega se
obrise pamu¢nom krpom.

Cuvati je od izlaganja vruéinama ili visokim
temperaturama (susilo za kosu i slicno) da bi se
izbjeglo deformiranje ortoze.

Smjernice za primjenu ortoza za donje
udove

Ortoze za glezanj-stopalo (AFO) mogu se
primjeniti:
1. djeci u ranoj i prijelaznoj fazi misicne
distrofije ili spinalne amiotrofije i to kao no¢ne
udlage s ciljem sprijeCavanja nastanka
kontraktura
2. kod osoba s nekim oblicima bolesti kao
HMSN ili spinalne misi¢ne atrofije,u kombinaciji
s ortopedskom obuéom, radi stabilizacije
stopala igleZznjeva odnosno radi olakSanja hoda
3. kao privremeno pomagalo za stabilizaciju,
olakSanje hodanja te odrZavanja pravilnog
poloZaja zglobova nakon operacijskih zahvata
na Ahilovim tetivama i zglobovima stopala radi
rjieSavanja kontraktura tijekom postoperacijske
rehabilitacije
4.kod djece u fazi gubitka hodanja,uz primjenu
nocu ifili tijekom sjedenja u kolicima, ako
podloge za stopala ne mogu odrzati stopala u
neutralnom poloZaju (da nisu savinuta prema
gore ni prema dolje)primijeniti: djeci u ranoj i
prijelaznoj fazi misicne distrofije ili spinalne
amiotrofije i to kao nocne udlage s ciljem
sprijeavanja nastanka kontraktura kod osoba s
nekim oblicima bolesti kao HMSN ili spinalne
miSi¢ne atrofije, u kombinaciji s ortopedskom
obu¢om, radi stabilizacije stopala i gleznjeva
odnosno radi olakSanja hoda kao privremeno
pomagalo za stabilizaciju, olakSanje hodanja te
odrzavanja pravilnog poloZaja zglobova nakon
operacijskih zahvata na Ahilovim tetivama i
zglobovima stopala radi rjeSavanja kontraktura
tijekom postoperacijske rehabilitacije kod djece
u fazi gubitka hodanja, uz primjenu nocu ifili
tijekom sjedenja u kolicima, ako podloge za
stopala ne mogu odrZati stopala u neutralnom
poloZaju (da nisu savinuta prema gore ni prema
dolje)

Ortoze za stabilizaciju koljena, stopala i
gleznjeva (KAFO ortoza) mogu se primjenjivati:

1.kao trajno pomagalo za stabilizaciju nogu
te olakSanje stojanja i hodanja u prijelaznoj fazi
tj.fazi postepnog gubitka samostalnog hoda kod
osoba s miSiénom distrofijom, spinalnom
amiotrofijom
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2. kao privremeno pomagalo za stabilizaciju
nogu, olakSanje stajanja i hodanja te odrZavanja
pravilnog polozaja zglobova nakon operacijskih
zahvata na tetivama i zglobovima radi rjeSavanja
konraktura zglobova tijekom postoperacijske
rehabilitacije

3.kao pomagalo koje omogucava stajanje (sa
ili bez stalka za vertikalizaciju) u fazi izgubljene
mogucnosti hoda kada se trajno koriste
invalidska kolica

Ortoze zakraljeZnicu

Spinalne ortoze ili ortoze za kraljeZnicu se
samo rijetko, prakticki iznimno, koriste kod
bolesnika s neuromuskularnim bolestima.
Dokazano je da imaju vrlo slabi, gotovo nikakav
ucinak na sprijeCavanje ili korekciju nastanka
skolioze, osobito u fazi kada bolesnik trajno
koristi kolica. Osim toga imaju nepovoljni u€inak
na disanje jer pogoduju slabljenju diSnih misiéa,
pa se i radi toga izbjegava njihova primjena.
Stanovitu ulogu mogu imati kao potporno
rasteretno pomagalo za trup, koji je deformiran
uslijedi skolioze te je bolesnik nestabilan u
sjedenju u kolicima. Izrada takvih ortoza je
zahtjevna jer ortoza mora 5to manje djelovati
na oteZavanje disanja.

Stake, hodalice

Stake i hodalice se, kao pomagala za
kretanje, razmjerno rijetko koriste kod
bolesnika s neuromuskularnim bolestima. Kod
bolesnika s miSicnom distrofijom i ostalih
bolesnika kod kojih je dominantna slabost
proksimalnih miSi¢a zdjelice i natkoljenica te
ramena je, prakti¢no, potpuno iskljucena.
Poneki se bolesnici s miSi¢cnom distrofijom pri
hodu rade luZe s dvama laganim Stapovima na
koje se naizmjenitno oslanjaju i nagibaju na
jednu panadrugu stranu.

Stalci zavertikalizaciju i stajanje

Stojanje, vertkalizacija je vrlo vazan cilj u
rehbilitaciji osoba s neuromuskularnim
bolestima; Cak i u fazi kada je izgubljena
mogucénost samostalnog stojanija.

Stojanje treba omogudéiti makar neko vrijeme,
svakodnevno jer se time sprjeCava nastanak
kontraktura zglobova kao i skolioze, poboljSava
krvotok u nogama, poboljSava disanje, aktivnost
i peristaltika probavnog sustava, sprjecava
nastanak osteoporoze...,

Da bismo omogucili stajanje, trebamo se
sluZiti  svim pomagalima koja nam stoje na
raspolaganju i to ortopedskim pomagalima
(ortozama i ort. obuéom) kao i tehniCkim
pomagalima- stalcima za stojanje. Postoje dva
osnovna tipa stalaka za stajanje, jedan kod kojeg
se bolesnik oslanja ledima na podlogu ili drugi
kod kojeg je oslonjen i ima blago nagnut kosi
poloZaj s osloncem ne predn;ji dio trupai prsnog
koSa. U oba sluaja mogu se primjenjivati i
ortoze za noge. Stalci imaju i stoli¢ koji
omogucava razliCite aktivnosti s rukama.

Kod treceg tipa, koji je kombinacija stalka za
vertikalizaciju i hodalice, osoba je wu
polusjede¢em stavu, tj. trup i zdjelica su u
suspenziji, u  «gacicama» kojima je osigurana
stabilnost trupa a na nogama se mogu
primijeniti ortoze. Pacijent se odupire o
podlogu a kotali¢i na stalku olakSavaju i
omogucavaju pomicanje,kretanje.

Primjena i dostupnost ovih pomagala u nasoj
sredini je, nazalost, vrlo ogranicena zbog
skupoée. Navedena pomagala jo$ nisu na popisu
odobrenih ortopedskih i drugih pomagala
HZZO-a pa je nabava «prepustena» samim
bolesnicimaili njihovim obiteljima.

Invalidska kolica

Znacajni gubitak misi¢ne snage kao i razvoj
kontraktura donjih udova rezultira gubitkom
samostalnog hoda s nuzno$¢u upotrebe
invalidskih kolica radi omogucavanja kretanja.

Kolica moraju osigurati stabilan, simetrican i
siguran poloZaj bolesnika i voznju te omoguciti




$to vecu funkcionalnost u obavljanju drugih

aktivnosti, bez obzira radi li se o kolicima na
rucni pogon ili elektromotornim kolicima.

U izboru kolica nuzan je individualni pristup u
odabiru, te, po potrebi,izvedba prilagodbe kolica
za svakog bolesnika i to kroz timski rad i dobru
suradnju lije¢nika, bolesnika, radnog terapeutai
ortopedskog tehnicara.

NuZno je voditi raCuna i o klinickom tijeku
bolesti kao i ocCekivanoj progresiji misiéne
slabosti, ne samo donjih nego i gornjih udova sa
smanjenjem funkcionalnih mogucnosti i
potrebom za sve veéom potporom gornjih
ekstremiteta. U kasnijoj se fazi bolesti Cesto
razvijaju i ortopedske komplikacije tj.
deformacije kraljeZnice i trupa koje Cine sjedenje
neudobnim i nestabilnim te zahtijevaju dodatno
pazljivo rjeSavanje problema sjedenja u kolicima.

Kolica trebaju omoguciti da bolesnik sjedi
uspravno u kolicima, ili blago nagnut naprijed,
dok su kukovi i koljena pod pravim kutem. Ruke
moraju biti oslonjene na naslone, a stopala na
podnoZnicima, u neutralnom poloZaju. U fazi
kada jo$ nema dodatnih deformacija kraljeznice i
kontraktura zglobova  dobar izbor kolica
predstavljaju lagana ali Cvrsta kolica koja se
pokre¢u rukama preko obruca. Po potrebi se
dodaju postraniCne potpore, pelote sa svake
strane, u obliku spuZvastih jastuka kao i
suspenzijske trake preko prsnog kosa i zdjelice.
Naslon za glavu ¢e mozda biti potreban za
povremeno naslanjanje glave. Kolica trebaju

povremeno naslanjanje glave. Kolica trebaju
imati pokretne naslone za ruke i podloge za
noge za laksi transfer. Od velike je koristi i radni
stoli¢ koji se pri€vrséuje na naslone kolica i
omogucava obavljanje niza aktivnosti rukama.

U kasnijoj fazi, kolica se moraju prilagoditi
vecoj slabosti misica i ve¢im  deformitetima.
Sjedalo s odgovarajuéim naslonom treba
osigurati dobru potporu i nadoknaditi
deformitete. Treba obratiti paZznju na eventualnu
potrebu za mijenjanjem poloZaja naginjanjem
naslona kolica u svrhu bolje Ako su deformacije
trupa teSke pa uzrokuju nastabilnost kod
sjedenja, bilo bi idealno kada bi se upotrijebilo
sjedalo koje izradeno prema odljevu tj. otisku
trupa.

Zbog nepokretnosti bolesnika u kolicima,
treba pratiti stanje koZe na mjestima pritiska i po
potrebi koristiti antidekubitalni jastuk ili druge
materijale koji smanjuju ili preraspodijeljuju
pritisak. Kada se snaga ruku pogorsa toliko da
samostalno pokretanje kolica postaje
iscrpljujuée i neucinkovito, treba razmotriti
upotrebu elektromotornih kolica.
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U fazi planiranja opskrbe elektromotornim
kolicima, provodi se funkcionalno testiranje da
bi se procjenilo dali je preostala, o€uvana snagai
spretnost Sake dovoljna za sigurno upravljanje
elektromotornim kolicima. U teZim slucajevima
je moguce upravljati i s pokretima glavom,
bradom ili jezikom.Postoje i specijalne izvedbe
elektromotornih kolica koja se upravljaju
glasom. Na kolica se moZe ugraditi i prenosiv
respirator.

Tehnickaiostalapomagala za
samozbrinjavanje

Kod bolesnika s neuromuskularnim
bolestima indicirana je primjena raznih
tehnickih pomagala kao $to su dizala za prijenos
osobe u istoj ravnini, mehanicka dizala koja ¢e
pomodéi prilikom ulaska i izlaska iz kolica,
elektricno upravljani kreveti. Zbog slabije snage
Saka poZeljna je primjena pomagala za
samozbrinjavanje koja omogucavaju il
olakSavaju obavljanje svakodnevnih aktivnosti
kao 5to su odrzavanje osobne higijene,

hranjenje, priprema hrane, odijevanje. To su
razliCite hvataljke, drzaci, prilagodeni pribor za
jelo...

U okolini i stambenom prostoru bolesnika
potrebno je uciniti prilagodbe prostora sa
uklanjanjem arhitektonskih barijera te
prilagodbu prostora fizickim moguénostima
bolesnika, koristeéi pritom i najnovija
dostignuéa rehabilitacijskog inzinjeringa, koja
pocivaju na informacijskoj tehnologiji. Primjena
racunala omogucéava ne samo njihovu upotrebu
u klasithom smislu za pisanje i stvaranje baze
podataka, nego i za kontrolu i upravljanje
okolinom kao npr. za otvaranje i za zatvaranje
vrata, prozora, za upravljanje kucanskim i
komunikacijskim uredajima, televizijskim i
telefonskim napravama i slicno. Takva racunala
mogu imati i posebno dizajnirane i prilagodene
tipkovnice kao i nacine unosa podataka, tj. ne
samo utipkavanjem nego i pomicanjem obrva,
pomicanjem jezika, puhanjem u ritmu
Morseove abecede ili glasovno, govorom.
KoriStenje takvih sistema zahtjeva i primjerenu
naobrazbu i osposobljenost korisnika.
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avez druStava distroficara osnovan je 1970. godine. On je socijalno-
humanitarna udruga, nestranacka i neprofitabilna udruga-zajednica
dobrovoljno udruZenih opcinskih, gradskih i Zupanijskih udruga koje okupljaju
osobe oboljele od distrofije i srodnih miSicnih i neuromuskularnih bolesti u
jedinstvenu udrugu na podrucju Republike Hrvatske, a u svrhu ostvarenja i
uskladivanja zajednickih interesa, te radi unapredivanja rehabilitacije i zaStite
oboljelih od misicne distrofije i srodnih miSicnih i neuromuskularnih bolesti.
Savez DDH okuplja 32 temeljne udruge. Navest cemo samo neke od njegovih
zadataka i poslova. Savez prati, analizira i razmatra primjenu propisa na
podrucju posebne zaStite distroficara, njihovih Zivota i radnih uvjeta. Obraca
se i suraduje, predlaZe, svim cimbenicima rjeSavanje problematike invalida u
RH na svim razinama ustrojstva drzave glede donoSenja zakonskih i drugih
propisa za unapredenje pravnog, socijalnog i gospodarstvenog statusa
oboljelih od distrofije i zalaZe se za njihovu dosljednu primjenu. Suraduje sa
Vladom RH. resorskim ministarstvima, Saborom. Potice i pomaZze osnivanje
udruga distroficara na podrucju RH, te uskladuje i usmjerava aktivnosti i
suradnju Zupanijskih, gradskih i opcinskih udruga invalida. Ujedno predlaze i
ostvaruje akcije od zajednickih interesa za clanice. Svjetska zdravstvena
organizacija procjenjuje da u Hrvatskoj Zivi oko 4.500 osoba oboljelih od
miSicne distrofije i srodnih bolesti. Na inicijativu i zadovoljstvo Saveza i
oboljelih od distrofije zapoceo je s radom Referentni centar za oboljele osobe
pri KBC "Rebro" u Zagrebu. Dijagnostika ovih bolesti osniva se na klinickom
pregledu, elektromiografiji, ispitivanju serumskih enzima i drugim
biokemijskim analizama, elektronsko-mikroskopskim i svjetlosno-
mikroskopskim analizama, biopsijom dobivenog tkiva,

Sto se distrofije tice, pravi uzrok ove bolesti nepoznat je. Dosadasnja
istraZivanja pokazala su da se radi o genetskim poremecajima koji uzrokuju
promjene u misicima i Zivcima. U znatnom broju slucajeva bolest je nasljedna.
Bolest nije zarazna.

Savez DDH clanica je svjetskih i europskih udruzenja i to:EAMDA - European
Alliance of Muscular Dystrophy Associations - dopredsjednik Saveza g.
Tomislav Goll trenutno je i dopredsjednik EAMDE, zatim International
Alliance of ALS/MND Associations, te WAMDA -World Alliance of Muscular
DystrophyAssociations.

Kroz svoje svakodnevno djelovanje, izmedu ostalog, Savez se obraca javhom
tisku i elektronskim medijima s cillem obavjeStavanja Sire javnosti o
problemima clanica i clanova udruga, i glede unapredenja kakvoce Zivljenja
distroficara, te upoznavanja javnosti sa samim pojmom misicne distrofije. U tu
svrhu Savez izdaje svoje glasilo GEN i pokrece svoj web portal na adresi
www.sddh.hr

Ovaj prirucnik jedan je od doprinosa u unapredenju kvalitete Zivljenja osoba
oboljelih od distrofije i srodnih miSicnih i neuromuskularnih bolesti. SDDH
zahvaljuje autorici njezinu strucnom timu, kao i svima koji su na bilo koji nacin
pomogli pri realizaciji ovog projekta.

NaSaadresaje:

Savez druStava distroficara Hrvatke, NovaVes 44,10000 Zagreb,
tel/fax:01 4666-849,

e-mail adresa: sddh@zg.htnet.hr

www.sddh.hr

Ziro racun: 2340009-1110039995 kod PBZ
devizni racun: 703000-008139-7 kod PBZ
swift: pbzghr2x
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