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Bol Je multidimenzionalan i subjektivan dozivijaj koji [e povezan s stvarnim Il potencijalnim ostedenjem
tkiva uvjetovano ozljedom ili oSteéenjem na tijelu pojedinea. Postoje brojne definicije koje pokusavalu
obuhvatiti kempleksnost boli naglazavajuéi da je bol individualno iskustvo koje je vazno prepoznati,
razumieli | adekvatno ljedt. Najiesie se kiasificira s obzirom na patofizioloski mehanizam nastanka te
prema duljini trajanja, Fizioterapijska procjena boll je vaZan kerak u upravijanju boli | osiguravanju
odgovarajute skrbi. Zapotinje uzimanjem anamneze, fizikalnim pregledom te koriStenjem testova za
subjektiviu procjenu boli. Flzisterapijski pristup boli je hallsticki pristup koji sa kaoristi za procjenu,
Mziolerapeutsku dijagnozu i edenje pomotu raziiditih fizisterapljskih postupaka. Glavn| cilj
fizioterapljskog pristupa je smanjiti bol, poboljsati funkcionalnost, povedatl pokret|jivost i poboljsati
kvalitetu Zivota pojedinca. U radu ce biti opisana fizioterapijska procjena boli | pristup kod specifitnih
boinih stanja nedonoStadi, osoba cboljelih od cerebraine paralize, trudnoéi, bolesti kraljeznice, gornjih |
donjih ekstremiteta te bolnih stanja neuroloske etiologlie
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Sazetak

Bol je multidimenzionalan i subjektivan doZivljaj koji je povezan s mogucim oStecenjem
tkiva ili potencijalnom prijetnjom po tijelu pojedinca. Postoje brojne definicije koje pokuSavaju
obuhvatiti kompleksnost boli i njezinu povezanost s ostecenjem tkiva, ali takoder naglaSavaju da
je bol individualno iskustvo koje je vazno prepoznati, razumjeti i adekvatno lijeCiti. Postoji
nekoliko podjela boli, no najceSce se klasificira s obzirom na patofizioloSki mehanizam nastanka
te prema duljini trajanja. Fizioterapijska procjena boli je vaZzan korak u upravljanju boli i
osiguravanju odgovarajuce skrbi, a potrebno ju je zapoceti uzimanjem anamneze, fizikalnim
pregledom te koriStenjem alate za subjektivnu procjenu bola. Fizioterapijski pristup boli je
holisticki pristup koji se koristi za procjenu, dijagnozu i lijeCenje boli putem razlicitih
fizioterapijskih postupaka, a glavni cilj takvog pristupa je smanjiti bol, poboljsati funkcionalnost,
povecati pokretljivost i poboljsati kvalitetu Zivota. U radu je opisan fizioterapijski pristup boli i
procjena boli kod specifi¢nih bolnih stanja u nedonoscadi, osoba oboljelih od cerebralne paralize,

trudnodi, bolesti kraljeznice, gornjih i donjih ekstremiteta te bolnih stanja neuroloSke etiologije.

Kljucne rijeci: bol, procjena boli, fizioterapija, pristup boli



Abstract

Pain is a multidimensional and subjective experience that is associated with possible tissue
damage or a potential threat to the individual’'s body. There are numerous definitions that attempt
to capture the complexity of pain and its relationship to tissue damage, but also emphasize that
pain is an individual experience that is important to recognize, understand, and adequately treat.
There are several divisions of pain, but it is most often classified according to the
pathophysiological mechanism of its occurrence and according to its duration. Physiotherapy pain
assessment is an important step in pain management and ensuring appropriate care, and it should
be started by taking an anamnesis, physical examination, and using a tool for subjective pain
assessment. Physiotherapy approach to pain is a holistic approach used to assess, diagnose, and
treat pain through various physiotherapy techniques, and the main goal of such an approach is to
reduce pain, improve functionality, increase mobility, and improve quality of life. This review
paper describes the physiotherapeutic approach to pain and the assessment of pain in specific pain
conditions in premature infants, persons suffering from cerebral palsy, pregnancy, diseases of the
spine, upper and lower extremities, and pain conditions of neurological etiology.

Keywords: pain, pain assessment, physiotherapy, approach to pain
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1. Uvod

Bol je sloZen i subjektivan fenomen povezan s mogucim oSte¢enjem tkiva ili potencijalnom
prijetnjom po tijelu pojedinca. Bol nije samo tjelesni osjecaj, veé viSestruko iskustvo koje
obuhvaca i osjetilne i emocionalne komponente te ima znacajan ucinak na sposobnost pojedinca
da obavlja svoje svakodnevne aktivnosti [1]. Postoje brojne definicije koje pokuSavaju obuhvatiti
kompleksnost boli i njezinu povezanost s oStecenjem tkiva i individualnim iskustvom [2]. Teorije
boli dio su pristupa razumijevanju boli, no znanstvene spoznaje i dalje napreduju kako bi se dobilo

sveobuhvatnije razumijevanje ove kompleksne senzorne i emocionalne percepcije [3].

Patofiziologija boli zapocCinje podrazajem zivCanih zavrSetaka gdje se on pretvori u elektricni
impuls te se putem osjetnoga zivca prenese kroz lednu mozdinu u osjetne centre u velikom mozgu,
dakle patofizioloski proces nastanka boli sastoji se od Cetiri faze, a to su: podrazaj receptora ili
transdukcija, transmisija, modulacija i percepcija bolnog podrazaja [1]. Kako se razumijevanje
fiziologije boli povecavalo tako se i usavrSavala klasifikacija te se danas bol najceSce klasificira
prema patofizioloSkom mehanizmu nastanka i prema duljini trajanja [1, 4]. Epidemiologija boli

varira ovisno o razliCitim populacijama i vrstama boli koje se promatraju [5].

Proces procjene boli je kljucna komponenta u upravljanju boli i osiguravanju da osobe dobiju
odgovarajucu fizioterapijsku skrb. Ovaj proces zapoCinje prikupljanjem informacija o bolnim
stanjima odnosno karakteristikama boli, provodenjem tjelesnog pregleda i koristenjem alata za
subjektivnu procjenu boli. Provodenjem temeljite procjene boli, fizioterapeuti su bolje opremljeni
za prilagodavanje svog pristupa smanjenju boli, odabirom najucinkovitijih metoda fizioterapije za
suzbijanje i upravljanje boli. Bol se treba uvijek dovesti u vezu s ostalim elementima
fizioterapijske procjene, kao npr. miSi¢ni status, status senzorija i propriocepcijski status,
respiratorni status te ostali specificni elementi jedinstveni za pojedino klinicko podrucje

fizioterapije [6].

Fizioterapijski pristup boli sveobuhvatna je metoda koja ukljucuje procjenu, utvrdivanje i
lijeCenje boli koristenjem razlicitih fizioterapijskih postupaka. Fizioterapeuti susrecu se s o0sobama
koje pate od dugotrajne ili kratkotrajne boli koja proizlazi iz razliCitih situacija, kao Sto su ozljede,
upalni poremecaji, degenerativna stanja ili neuroloSka bolesti. U radu je opisan fizioterapijski
pristup boli i procjena boli kod specificnih bolnih stanja u nedonoScadi, osoba oboljelih od
cerebralne paralize, trudnodi, bolesti kraljeznice, gornjih i donjih ekstremiteta te bolnih stanja
neuroloske etiologije. Cilj fizioterapijskog pristupa u kontroli boli je minimizirati samu bol,
pobolj3ati sposobnost u obavljanja svakodnevnih aktivnosti, povecati opseg pokreta i poboljsati
opcu dobrobit [6].



2. Opcenito o boli

Bol je sloZena i subjektivna pojava povezana sa stvarnom ili potencijalnom Stetom za tijelo,
a razumijevanje boli ukljuCuje razmatranje osjetilnih, emocionalnih, kognitivnih i bihevioralnih
aspekata. Bol je prirodni mehanizam koji Stiti organizam od daljnje Stete. Kada dode do Stete
odnosno do oStecenja tkiva, specijalni receptori za bol Salju signale putem Ziv€anog sustava do
mozga, gdje se ti signali obraduju. Vazno je naglasiti da bol nije samo fizicka senzacija, nego i
slozena senzorna i emocionalna percepcija koja ima znaCajan utjecaj na funkcioniranje u

svakodnevnom zivotu pojedinca [1].

Bol je viSestruka pojava koja je usko povezana s oSte¢enjem tkiva. Postoji vise definicija
koje objasSnjavaju sloZenost boli, naglaSavajuCi njezinu subjektivnu prirodu i potrebu za
priznanjem, razumijevanjem i ublazavanjem. Razumijevanje boli kao individualnog iskustva
kljucno je za uCinkovito upravljanje i uklanjanje. Prema Medunarodnom udruZenje za proucavanje
boli (IASP) bol se definira kao "neugodan senzorni i emocionalni doZivljaj povezan s aktualnim
ili potencijalnim oSte¢enjem tkiva" [2]. Prema McCaffery, bol je ,,ono Sto pojedinac kaZe da je i
javlja se kad god pojedinac kaze da se javlja". Ova definicija naglaSava vaznost priznavanja i
postivanja iskustava boli te potencira da je osoba koja pati od boli najbolji izvor informacija o

tome kako je bol doZivljena i kako se moze adekvatno tretirati [7].

2.1. Teorije boli

Teorije boli pruzaju okvir za razumijevanje prirode, mehanizama i percepcije boli odnosno
one pokuSavaju objasniti kako se bol percipira, kako se prenosi od izvora do mozga te kako razliciti
¢imbenici mogu utjecati na percepciju boli. Najpoznatije i najesSCe su: teorija specifi¢nih
receptora, teorija sumacije i kodiranja, teorija obrazaca, teorija kontrole prolaza te teorija
neuronskih matrica. Vazno je naglasiti da su navedene teorije samo dio pristupa razumijevanju
boli, daljnja istrazivanja i znanstveni doprinosi dosljedno napreduju kako bi poboljSalo

razumijevanje boli kao osjetilne i emocionalne percepcije [3].

2.1.1. Teorija specificnih receptora

Teorija specificnih receptora kao teorija boli sugerira da postoje specifi¢ni receptori za bol
koji prenose signale do mozga. Prema ovoj teoriji, receptori, nazvani nociceptori, osjetljivi su na
oStecenje ili potencijalno oStecenje tkiva i generiraju signale koji se Salju kroz ZivCane putove do

mozga. Nociceptori su posebni senzorni receptori koji reagiraju na razliCite vrste stimulansa koji



mogu uzrokovati oStecenje tkiva, poput topline, hladnocCe, pritiska ili kemijskih tvari. Kada se

aktiviraju, generiraju elektricne impulse koji se prenose putem ziv€anih vlakana prema mozgu [8].

2.1.2. Teorija sumacije i kodiranja

Teorija sumacije i kodiranja kao teorija boli objaSnjava nacine na koji se bolni signali
percipiraju i prenose u Zivéanom sustavu. Prema ovoj teoriji, bolna senzacija ovisi 0 ukupnoj
aktivaciji ili sumaciji bolnih signala koji dolaze iz razliCitih izvora. Ve€a aktivacija nociceptora
rezultira jaCim intenzitetom dok se kodiranje boli odnosi na nacin na koji se bolni signali prenose
I prepoznaju u zivcanom sustavu. Nociceptori kodiraju intenzitet, trajanje i lokalizaciju boli putem

promjena u svojoj elektri¢noj aktivnosti [3].

2.1.3. Teorija obrazaca

Teorija obrazaca kao teorija boli predlaZe da se percepcija boli temelji na prepoznavanju i
tumacenju odredenih obrazaca neuralne aktivnosti u mozgu. Neuronske mreze u mozgu imaju
sposobnost prepoznavanja karakteristiCnih obrazaca elektricne aktivnosti povezane s boli, a te
aktivnosti mogu se formirati kao rezultat ulaza iz perifernih nociceptora. Ova teorija takoder
sugerira da neuralne mreze imaju fleksibilnost u prepoznavanju i tumacenju obrazaca aktivnosti

odnosno integraciju kognitivnih i emotivnih Cimbenika u percepciji boli [8].

2.1.4. Teorija kontrole prolaza

Teorija kontrole prolaza kao teorija boli naglasava da se bol prenosi putem specijaliziranih
Ziv€anih vlakana koja Salju bolne signale prema mozgu uz postojanje ,,vrata“ u lednoj mozdini
koja djeluju kao regulacijski mehanizam koji moze otvoriti ili zatvoriti prolaz bolnih signala. Ova
teorija takoder objaSnjava zaSto neki ¢imbenici mogu pojacati bolne signale, pa tako emocionalni
stres, tjeskoba ili fokusiranje na bol mogu otvoriti vrata, sto omogucava snazniji protok bolnih
signala uz poveéanu percepciju boli [3].

2.1.5. Teorija neuronskih matrica

Teorija neuronskih matrica kao teorija boli objasnjava da je bol kompleksna percepcija koja
ukljucuje interakciju izmedu senzornih, emocionalnih, kognitivnih i motornih komponenti u
mozgu. Neuronska matrica ukljucuje neurone koji sudjeluju u percepciji boli, ali takoder obuhvaca

i druge dijelove mozga koji su ukljuceni u emocionalne reakcije, paméenje, kogniciju i regulaciju



ponaSanja. Prema ovoj teoriji, percepcija boli rezultat je kombinacije senzornih ulaza,

interpretacije tih ulaza od strane mozga te konteksta u kojem se bol dozivljava [8].

2.2. Klasifikacija boli

Klasifikacija boli razvijala se zajedno s razumijevanjem fiziologije koja stoji iza njezine
pojave i prijenosa. Postoji nekoliko podjela boli, no najéeS¢e se klasificira s obzirom na
patofizioloSki mehanizam nastanka te prema duljini trajanja [1].

2.2.1. Klasifikacija prema patofiziolosSkom mehanizmu nastanka

Nociceptorna bol je vrsta boli koja upozorava na neki zdravstveni problem i uzrokuje
posStedu oboljelih dijelova tijela, a moZe biti somatska i visceralna. Somatska bol nastaje
Visceralna bol javlja se kada je oSte¢enje uzrokovano ozljedom ili patoloskim procesom
unutarnjeg organa, a jedna od njezinih glavnih razlika od somatske boli je precizno lokalizirana

ozljeda unutarnjeg organa, koja rijetko rezultira jakom boli [1, 4].

Neuropatska bol je vrsta boli koja nastaje zbog oSteéenja, ozljede ili bolesti somatosenzornog
Ziv€anog sustava, a ovisno 0 mjestu ozljede razlikuju se centralna neuropatska bol i periferna
neuropatska bol. Centralna neuropatska bol nastaje kao posljedica oSteCenja dorzalnog roga ledne
mozdine, aferentnih putova boli, talamusa, somatosenzornog korteksa ili drugih struktura SZS-a
koje sudjeluju u oblikovanju doZivljaja boli, dok je periferna neuropatska bol rezultat oSte¢enja ili
patoloskih promjena nociceptora i njihovih aferentnih zivCanih vlakana [1, 4].

2.2.2. Klasifikacija prema duljini trajanja

Akutna bol je oblik boli koji se javlja iznenada i obicno traje kratko vrijeme. Prema stajaliStu
IASP-a akutna bol traje do tri mjeseca, a uzrok moZze biti ozljeda, kirurski zahvat, infekcija ili drugi
cimbenici. Karakteristicno je da akutna bol ima jasno definiran pocetak i obicno se smanjuje ili
nestaje nakon $to se oStecenje ili uzrok boli izlijeCe [4]. Na osjetljivost i doZivljaj boli u osobe,

veliki utjecaj imaju Cimbenici poput nasljeda, spola, epigenetike i osobne anamneze [9].

Kronicna bol je oblik boli koji traje dulje vrijeme, obi¢no viSe od Sest mjeseci ili moze biti
prisutan kontinuirano. Za razliku od akutne boli koja je signal upozorenja tijela o oStecenju ili
ozljedi, kroni¢na bol moZe se sama po sebi smatrati stanjem boli jer nastaje kao rezultat

sekundarnih kroni¢nih patolodkih procesa perifernog i srediSnjeg Ziv€anog sustava uzrokovanih



kroni¢nim patoloskim procesima tjelesnih struktura i unutarnjih organa. NajeSCa mjesta

karakteristi¢ni za ovu bol su leda, zglobovi, miSici te razne vrste glavobolja [4].

2.3. Epidemiologija boli

Epidemiologija boli pokazuje varijabilnost, ovisno o razlicitim populacijama i prouc¢avanim
vrstama boli. Ne postoje dostupni i tocni statistiCki pokazatelji ljudi pati od akutne i kronicne boli
[1]. Kroni¢na bol umjerenog do jakog intenziteta javlja se u 19 % odraslih Europljana, uz znaCajan
utjecaj na kvalitetu njihovog drustvenog i radnog Zivota. lako su uoCene razlike izmedu 16
zemalja, dokumentirano je da kronicna bol predstavlja veliki zdravstveni problem u Europi koji
treba ozbiljnije shvatiti. Pracenje epidemiologije boli moZe pomoci u razumijevanju opterecenja
boli na razini populacije, identificiranju prioritetnin podrucja za intervencije i planiranje

javnozdravstvenih strategija za prevenciju i upravljanje boli [5].

Prema populacijskim studijama, kroni¢na je bol najée$¢a medu osobama u dobi od 60 do 80
godina. Na utjecaj boli na nesposobnost utjeCu razliCiti Cimbenici poput sociodemografskih
karakteristika, komorbiditeta, tjelesne aktivnosti, teZine te psiholoSkog profila. Bolesti zglobova
Cine 60% prevalencije boli tijekom Zivota u starijoj populaciji, dok bolesti zglobova u kombinaciji
s krizoboljama €ine jednak postotak u op¢oj populaciji. Kroni¢na misiéno-kostana bol znacajno se
povecala u posljednja Cetiri desetlje¢a i znaCajno je povezana s dobi, tjelesnom teZzinom, rasom,
bracnim statusom i Cimbenicima somatizacije. Medutim, epidemiolodke studije suoCavaju se s
izazovima zbog poteSkoca u definiranju i identificiranju boli kako zbog indirektnih (npr. izgubljeni
radni dani, analgetici) tako i zbog direktnih (npr. fokus na odredenu bolest, nevalidirane mjerne
skale) Cimbenika. Vecina istrazivackih pristupa je ograni¢ena i ne odraZzava to¢no stvarno stanje u
zajednici [1, 5].



3. Patofiziologija boli

Bol je osjetni i osjecCajni dozivljaj odnosno ima fizioloSku osnovu (osjet) i percepciju
(osjecaj). Anatomski gledano, patofiziologija bola zapo€inje podraZajem receptora ili Ziv€anih
zavrSetaka. Podrazaj se u zivcu pretvori u elektricni impuls koji se putem osjetnoga Zivca prenese
kroz lednu mozdinu u osjetne centre u velikom mozgu. PatofizioloSki proces nastanka boli (Slika
3.1.) sastoji se od Cetiri faze, a to su: podraZzaj receptora ili transdukcija, transmisija, modulacija i
percepcija bolnog podrazaja. Percepcija bola u velikom mozgu je pod utjecajem drugih centara, a
kao posljedica te slozene interakcije dolazi do subjektivne reakcije na bol [1, 10].

| 4. PERCEPCLIA |

A

S o

Slika 3.1. Patofizioloski proces nastanka boli

(izvor: https://www.pinterest.com/pin/267753140316099785/)

3.1. Podrazaj nociceptora

Nociceptori su slobodni zavrsetci osjetnih Zivaca te ih ima najviSe od svih koznih osjetila,
na 1cm? koze nalazi se priblizno 170 popregno poredanih nociceptora. Najvise ih je pokosnici, u
povrsinskim slojevima koZe, u arterijskim stjenkama te u nekim moZdanim ovojnicama.
Unutra3nji organi imaju znatno manje nociceptora, a jedini organi koji ih uopc¢e nema jest mozak.
Za razliku od vecine drugih osjetnih receptora, receptori za bol se uopée ili gotovo ne adaptiraju

[10]. Smanjen osjet boli naziva se hipoalgezijom dok analgezija oznaCava potpuni izostanak osjeta
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boli. Ako bolni podraZzaj izazove intenzivan osjecaj boli koji nije proporcionalan s intenzitetom

podrazaja rijeC je o hiperalgeziji [9].

3.2. Transmisija bolnog impulsa

PodraZaj nociceptora dovodi do stvaranja elektricnih impulsa koji se kroz akson osjetnoga
Zivca prenose aferentno odnosno prema SZS-u. PodraZaj ZivEanih zavrietaka potie lucenje
kemijskih Cimbenika (histamin, serotonin, bradikinin) koji uzrokuju prosirenje malih krvnih zila i
time pojaCavaju njihovu propusnost, a time dolazi do lokalne upale koja joS viSe povecava
osjetljivost nociceptora. To svojstvo je vrlo vazno jer nas obavjesStava o bolnom podrazaju sve dok

on traje odnosno sve dok postoji opasnost od jo$ vecih tkivnih oSteéenja [1, 11].

3.3. Modulacija bolnih podrazaja

Osjetni Zivci prenose elektricne impulse prema lednoj mozdini, u koju ulaze preko spinalnih
ganglija. 1z ledne mozdine impulsi se prenose prema sredisnjim centrima kroz produzenu mozdinu
I talamus, sve dok ne dospiju u senzomotoricki dio kore velikoga mozga. Vazno je da na prijenos
elektriénih impulsa na sinapsama u lednoj mozdini ili u vidim dijelovima SZS-a mogu utjecati
drugi Zivci ili kemijski neuromodulatori. Na primjer ledeni oblog i masaza miSi¢a mogu usporiti
prijenos osjeta bola dok se injekcijom lokalnih anestetika mozZe potpuno blokirati prijenos bola
kroz zivac [1, 12].

3.4. Percepcija bolnog podrazaja

Perceptivna reakcija na osjet bola poc€inje kad ZivCani impulsi dospiju u somatosenzorni dio
kore velikoga mozga i osoba postane svjesna boli. Za bolje razumijevanje boli, vazno je ne samo
poznavati bioloSke aspekte, ve¢ i psiholoSke i okoliSne aspekte koji na nju mogu utjecati, a to
ukljuCuje prosla iskustva, situacijske varijable, oCekivanja, emocije, prijedloge, osobine licnosti te
strategije suoCavanja s boli. ObavjeStavanje osobe o tome kada Ce se bol javiti, koliko Ce trajati i
koliki Ce biti njezin intenzitet, vazno je zbog toga Sto postoji velik utjecaj oCekivanja na podnosenje
boli [1, 13].



4. Fizioterapijska procjena boli

Procjena boli je vazan korak u upravljanju boli i osiguravanju odgovarajuce skrbi, a potrebno
ju je zapoceti uzimanjem anamneze, fizikalnim pregledom te koriStenjem alate za subjektivnu
procjenu bola. Kvalitetna procjena pomaze fizioterapeutu da individualizira pristup u smanjenju

boli odnosno odabere najprikladnije metode fizioterapije za suzbijanje i kontrolu boli [6].

Anamneza je vazan dio fizioterapijske procjene boli i pomaze fizioterapeutu da prikupi
detaljne informacije o boli, njezinom podrijetlu i utjecaju na pacijenta. Kljucni aspekti anamneze
u fizioterapijskoj procjeni boli su: karakteristike boli (intenzitet, trajanje, mjesto), uzroci i okidaci
(ozljede, prethodne operacije ili bolesti), utjecaj boli na svakodnevne aktivnosti (pokretljivost,
snaga miSica, ravnoteza), prethodni tretmani (fizioterapija, lijekovi) te pacijentovi ciljevi koji

znaCajno pomazu u usmjeravanju plana fizioterapije i postavljanju realnih ocekivanja [1, 6].

Fizikalni pregled u fizioterapijskoj procjeni boli omogucuje fizioterapeutu da procijeni
tjelesno stanje pacijenta, identificira specificne znakove i simptome koji mogu biti povezani s boli
te odredi najprikladniji pristup fizioterapiji. Bol se treba uvijek dovesti u vezu s ostalim
elementima fizioterapijske procjene ( miSi¢ni status - posebice primarni i sekundarni stabilizatori,
status senzorija i propriocepcijski status, respiratorni status te drugi specificni elementi jedinstveni
za pojedino kliniCko podrucje fizioterapije) [6].

Alati za subjektivnu procjenu boli pomazu pacijentima da izraze svoju razinu boli na nacin
koji je mjerljiv i ponovljiv te omogucuju fizioterapeutima da bolje razumiju i prate pacijentovu
bol. U Klinickoj praksi upotrebljavaju se skale za procjenu bola koje sluze za subjektivno
kvantitativno mjerenje bola. Skala izraza lica (Slika 4.1.) je skala koja se sastoji od lica s
osmijehom do lica sa suzama te je pogodna za djecu, starije osobe te osobe s kojima je ograni¢ena
komunikacija. Verbalna skala (Slika 4.2.) je skala koja se sastoji od pet toCaka: bez boli, blaga,
umjerena, jaka, veoma jaka. Numericka skala (slika 4.3.) je skala od 0 do 5 ili naj¢esc¢e od 0 do
10, gdje O korelira s ,,bez boli*, a 5 ili 10 s ,,najjacom moguc¢om boli“. Vizualno - analogna skala
ili VAS skala (Slika 4.4.) je najceScCe i najSire primjenjivana skala za procjenu intenziteta akutne
boli u odraslih, razvijena je po uzoru na numericku skalu te se u bolniCkim ustanovama biljezi kao
peti vitalni znak u rutinskom pracenju klini¢kog stanja bolesnika te je indikator kvalitete lijeCenja
akutne boli. VAS je kontinuirana ljestvica koja se sastoji od vodoravne linije, obi¢no duljine 10
cm, usidrene s dva verbalna deskriptora intenziteta boli, "bez boli" (rezultat 0) i "najgora moguca
bol™ (rezultat 100). Kako bi se izbjeglo grupiranje ne preporucuju se rezultati oko srednjih
numerickih vrijednosti. KoriStenjem ravnala, rezultat se odreduje mjerenjem udaljenosti (mm) na

liniji od 10 cm od pocetka pa do pacijentove oznake, pruZajuci raspon rezultata od 0 do 100 [14].
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Slika 4.1. Skala izraza lica

(izvor: https://www.healthline.com/health/pain-scale)
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Slika 4.2. Verbalna skala
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Slika 4.3. Numericka skala
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| |

I najgora I
ber bali moguéa bol

I M 18 ||
T TP 11

|
0 10 20 30| 40|50 |BO TO &8O 90 100

Slika 4.4. Vizualno - analogna skala (VAS)

(izvor: https://www.healthline.com/health/pain-scale)




5. Fizioterapijski pristup boli

Fizioterapeutski pristup boli ukljuCuje temeljitu procjenu, dijagnosticiranje izvora boli i
izradu individualnog plana lijeCenja boli. Ovaj pristup je ucinkovit u suzbijanju boli za razliCita
stanja, a fizioterapeuti koriste razne postupke fizioterapije kako bi rijesili temeljne uzroke boli i

poboljsali kvalitetu Zivota uz fiziCke, emocionalne i drustvene aspekte dobrobiti [6].

Cilj fizioterapijskog pristupa boli je smanjiti bol, poboljsati funkcionalnost, povecati
pokretljivost i poboljSati kvalitetu Zivota pacijenta. Ovaj pristup koristi kombinaciju razlicitih
terapijskih postupak i strategija koje su prilagodene individualnim potrebama pacijenta.
Fizioterapija kao dio nefarmakoloske intervencije ima mjesto u suzbijanju kako akutne tako i
kroniCne boli. Zbog slozene prirode iskustva s kronicnom boli, neophodno je usvojiti

interdisciplinarni pristup pri provodenju fizioterapijskih procjena i intervencija [15].

5.1. Pristup kod bolnih stanja u nedonoscadi

Tijekom protekla tri desetljeCa doSlo je do znatnog napretka u razumijevanju bolnih
podrazaja kod novorodencadi i pristupa boli. Utvrdeno je da novorodencad ima sposobnost
otkrivanja, obrade i reagiranja na bolne podrazaje. Medutim, utvrdeno je i da su nedonoscad
osjetljivija na bol i da su izloZzena ve¢em riziku zbog svojih nezrelih mehanizama inhibicije boli
pri rodenju. Ove spoznaje naglaSavaju vaznost prepoznavanja i rjeSavanja boli koju dozivljavaju
novorodencad, osobito ona prerano rodena [16]. Pretjerani i dugotrajni bolni podrazaji u
nedonoSCadi uzrokuju Stetne fizioloSke ucinke na sve glavne organske sustave, koji mogu biti

opasni po Zivot i imati dugorocne ucinke [6].

5.1.1. Procjena boli

Procjena boli predstavlja temelj prepoznavanja, odabira tretmana i evaluacije tretmana kod
nedonoS¢adi, no problem predstavlja nedostatak moguénosti verbalizacije neugodnog iskustva te
nezreo SZS ukljuujuéi somatosenzorne puteve te emocionalnu nezrelost [6]. Nedovoljno
razumijevanje podrazljivosti neonatalnih somatosenzornih puteva te refleksnih aktivnosti mogu
voditi krivom tumacenju, a tako i procjeni boli u klinickom okruzenju. Plac djeteta je prvi i osnovni

pokazatelj boli dok su drugi parametri facijalna ekspresija i motoricka aktivnost [17].

Koristenjem Neonatal Facial Coding System skale (Tablica 5.1.1.1.) procjenjuje se izraz lica
djeteta kao indikator prisutnosti boli. Ova skala je dizajnirana da detektira promjene u izrazu lica
koje mogu ukazivati na bol, a koristi razliCite kriterije, poput stezanja ocnih kapaka, napetosti
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miSica usana, izraza oCiju i brade, kako bi ocijenio intenzitet boli. Svaki kriterij se boduje s O ili 1,
maksimalan broj bodova je 8, a vrijednost 3 ili viSe oznaCava prisutnost boli. Skala se obicno
koristi za procjenu boli u dobi do Sest mjeseci [18].

Tablica 5.1.1.1. Neonatal Facial Coding System (NFCS)
(izvor: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/19462133/)

Facijalna aktivnost 0 1
- spustanje obrva odsutno prisutno
- stisak oka odsutno prisutno
- povecanje nazolabijalne brazde odsutno prisutno
- otvaranje usana odsutno prisutno
- istezanje usana (horizontalno ili vertikalno) odsutno prisutno
- zategnutost jezika odsutno prisutno
- protruzija jezika odsutno prisutno
- podrhtavanje brade odsutno prisutno

5.1.2. Fizioterapijski pristup boli

Pristup boli kod nedonoscadi zahtijeva interdisciplinarni pristup, a fizioterapeut je jedan od
Clanova toga pristupa u smanjenju boli. Fizioterapijske intervencije u smanjenju boli kod
nedonoSCadi sastoje se ponajprije od terapeutskog pozicioniranja i pasivnih vjezbi [6]. Nabrojene
intervencije su vrijedne strategije koje mogu smanjiti neonatalnu bol izravno blokiranjem

nociceptivne transdukcije ili aktivacijom silaznih inhibicijskih putova [16].

Terapeutsko pozicioniranje nedonos¢adi minimalizira posturalne abnormalne pozicije te
asimetrije povezane s preranim rodenjem i boravkom u jedinici intenzivnog lijeCenja, a isto tako
potiCe razvoj spontanih i funkcionalnih motorickih sposobnosti. Pozicioniranje treba biti ugodno,
sigurno, poticati fizioloSku stabilnost te ekstremitete u srediSnjoj liniji, odrzavajuci fleksijsku
poziciju koja Ce poticati optimalan neuromotorni razvoj [19]. Intrauterino, dijete je podrzano
obodnim zatvorenim prostorom 360° optimalnih granica, a kako bi se poticalo pozicioniranje
prema sredisnjoj liniji te pomoglo razvoju senzornog sustava, nedono$ce se najceS¢e pozicionira

u ,,gnijezdo” (Slika 5.1.2.1.) koje odrzava fleksijski polozaj te intrauterinu poziciju i posturu [20].
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Pozicioniranje djeteta u viseCoj lezaljci (Slika 5.1.2.2.) nova je metoda simulacije
intrauterinog prostora, a sastoji se od pozicioniranja u malu pravokutnu tkaninu ucvrs¢enu unutar
inkubatora. Takvim pozicioniranjem potiCe se ogranicenje i povezivanje djeteta prema sredisnjoj
liniji, vestibularna stimulacija, senzorna integracija, tonus te smanjenje Stetnih senzornih poticaja
kojima je neizravno mozak nedonoSceta izloZzen. Usprkos navedenim pozitivnim utjecajima
pozicioniranje u takav poloZaj mora biti individualizirano i pristup pozicioniranju oprezan, osobito

kod nedonos¢adi s posebnom malom porodajnom tezinom [21].

Slika 5.1.2.1. Pozicioniranje Slika 5.1.2.2. Pozicioniranje
nedonosceta u poloZaj gnijezda nedono3Ceta u visecoj lezaljci
(izvor: https://nmhnicu.ie/) (izvor: https://nmhnicu.ie/)

Nedonosc¢ad se Cesto zbrinjava na nacin da se njihova tjelesna aktivnost svede na minimum
kako bi se smanjila pojavnost stresa povezana s kortizolom kao odgovorom na bolni podraZaj.
Medutim, nedostatak tjelesne aktivnosti moze dovesti do loSeg razvoja i rasta kostiju, no mnoga
istraZzivanja navode da se programom pasivnih vjezbi odnosno pokretanjem svih zglobova na svim
ekstremitetima nekoliko minuta dnevno moZe pospjesiti mineralizacija kosti i kostani razvoj, a

time i cjelokupna motoricka aktivnost [22].

5.2. Pristup kod bolnih stanja u osoba oboljelih od cerebralne paralize

Cerebralna paraliza (CP) predstavlja skupinu kroni¢nih poremecaja razvoja pokreta i posture
koji utjeCu na motoriCki razvoj i kontrolu pokreta, a posljedica su neprogresivnih poremecaja
nezrelog mozga ili mozga u razvoju. Neprogresivni poremecaji odnosno o$teCenje mozga moze se
dogoditi zbog razlicitih razloga, ukljucujuci nedostatak kisika, mozdano krvarenje, infekcije ili
genetske malformacije. Prevalencija CP-a iznosi otprilike 2 do 3 slu€aja na 1.000 Zivorodene djece
diljem svijeta, a mijenja se ovisno o gestacijskoj dobi i porodajnoj masi djeteta [23].
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Glavna obiljezja CP-a su poremecaji ravnoteze, miSi¢ne slabosti i/ili spasticnosti,
koordinacije pokreta, fine motorike, govora i funkcionalnosti. Ovi simptomi mogu se razlikovati
od osobe do osobe i mogu biti prisutni samo na jednom dijelu tijela ili zahvacati cijelo tijelo.
Fizioterapija ima kljunu ulogu u upravljanju CP-om u smislu poboljSanja funkcionalnosti,

pokretljivosti, ravnoteZe i motorickih vjestina [6].

Postoje tri tipa CP-a: spasticni, diskinetski i atakticni tip, no svima je zajednicko obiljezje
poremecaj motorike. Spasticni tip je najCeSCi tip karakteriziran povecanim tonusom miSi¢a
(spasticitetom) uz Cestu prisutnost ukocenih i napetih misica, Sto mozZe otezavati kontrolu pokreta
i izazivati teSkoce u hodanju i motorickim funkcijama. Diskinetski tip karakteriziraju nevoljni,
nekontrolirani pokreti misSica (diskinezija) uz prisutnost trzaja, grimasa i promjena u tonusu misica,
Sto moZe oteZavati odrZavanje stabilnih i koordiniranih pokreta. Atakticni tip odnosi se na
poremecaj koordinacije pokreta Sto rezultira nestabilnoS¢u, nepravilnim pokretima, tremorom i

poteSkocama s ravnoteZzom, a hodanje i fina motorika mogu biti znaCajno pogodeni [23].

5.2.1. Procjena boli

Fizioterapijska procjena boli kod osoba s CP-om uzima u obzir anamnezu, pocetak i
vremenski tijek doZivljaja bolnih stanja te reakcije na prethodna bolna stanja, a osobe koje su u
svakodnevnom kontaktu s osobama s CP-om mogu znacajno pridonijeti razumijevanju boli [6].
Bol kod osoba s CP-om Cesto bude neprepoznata ili nedovoljno shvacena zbog teSkoéa u obradi
podraZzaja koji izazivaju bol; teSkoca u opisivanju lokacije, trajanja i intenziteta boli; prisustva

spoznajnih i komunikacijskih teSkoca te nemogucnosti verbalnog izrazavanja [24].

UnatoC postojanju brojnih mjernih instrumenata procjene boli teSko je pronaci mjerni
instrument koji je podjednako koristan za sve osobe svake dobne skupine i svih razina spoznajnih
mogucnosti. Mjerni instrument Non-communicating Children’s Pain Checklist-Revised (Tablica
5.2.1.1.) namijenjen je procjeni boli prvenstveno djeci u dobi od 3 - 18 godina koja zbog
spoznajnih teSko¢a nemaju mogucnost verbalnog izraZzavanja boli te je upravo koristan kod djece
s CP-om na svim razinama motorickog funkcioniranja, a procjenu moze napraviti i roditelj ili neka
druga strucna osoba koja se u svakodnevnom radu susrece s djetetom s CP-om. Mjerni instrument
sastavljen je od 30 zadataka podijeljenih u sedam kategorija, procjena vremenski traje otprilike
dva sata, a promatra se ucestalost pojave odredenog ponaSanja ili promjena u ponaSanju djeteta.
Svakom zadatku moguce je dodijeliti ocjenu od 0 do 3, a ukupan rezultat dobiva se zbrajanjem

rezultata svake od sedam kategorija [25].
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Tablica 5.2.1.1. Non-communicating Children’s Pain Checklist-Revised

(izvor: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30226210/)

Kategorije

nimalo

malo

cesto

vrilo

cesto

1. Vokaliziranje

- stenjanje, cviljenje

- plakanje (umjereno glasno)

- vikanje (vrlo glasno)

- odredeni zvuk ili rije€ za bol

o]l o] ol o

Rl ] »] -

Nl DN D DN

W] W] w| w

2. Socijalni kontakt

- ne suraduje, mrzovoljan, razdrazljiv

- manje interakcije s drugima, povucen

- trazenje fiziCke blizine

- teSko odvratiti paznju

ol o] o] o

Rl | ~] -

Nl DN NN

W] W] W] w

3. Facijalne ekspresije

- naborane obrve

- promjene u oCima (npr. Sirom otvorene oci, namrstene oci)

- ne smijesi se

- stisnute ili napucene usne

- stiskanje zubi, Zvakanje, plazenje jezika

o]l o] o] o]l ©

Rl | =] | -

Nl DN D NN

W] Wl Wl Wl w

4. Razina trenutne aktivnosti

- ne krece se, manje aktivan, tih

- skakuce uokolo, uznemiren

5. Tijelo i ekstremiteti

- mlitavost

- ukocenost, spasticnost

- gestikuliranje ili dodirivanje djela tijela koje boli

- zastita ili Cuvanje djela tijela koje boli

- trznuti ili odmaknuti dio tijela koje boli, osjetljiv na bol

- pokazivanje specificnih nacCina boli (npr. savijanje)

o] o] o] o] o] o©

Rl =l ] | ] -

Nl D] DN N DN

W] W] W] W] Wl w
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6. FizioloSki znakovi

- drhtanje

- bljedoca

- Znojenje

- Suze

- naglo uzimanje daha

o| o] ol o] o] ©
Rl =] ] R | -
(CY BN Y I OF I OY B O I Y
w| w| w| w| w| w

- zadrzavanje daha

7. Jedenje i spavanje

- nije zainteresiran za hranu 0 1 2

- povecano spavanje 0 1 2 3

- Smanjeno spavanje 0 1 2 3

5.2.2. Fizioterapijski pristup boli

Fizioterapijski pristup boli kod osoba s CP-om treba zapoceti prilikom prvih znakova pojave
boli kako bi se umanjile nepozeljne posljedice koje mogu narusiti kvalitetu Zivota. Uloga
fizioterapeuta u pristupu boli kod osoba s CP-om je pravovremeno prepoznavanje pojave boli,
procjena i utvrdivanje uzroka boli, specifi¢ni postupci tretiranja boli, edukacija osoba i njihovih
skrbnika te provodenje preventivnih fizioterapijskih postupaka. Najces¢i fizioterapijski postupci
kod osoba s CP-om u smanjenju boli su pozicioniranje, upotreba medicinskih pomagala poput
ortoza, vjezbe istezanja, masaza te hidroterapija [6, 26].

Fizioterapijski postupak pozicioniranja kod osoba s cerebralnom paralizom ima za cilj
pravilno pozicioniranje tijela kako bi se poboljsala funkcionalnost i kvaliteta zivota. Pravilno
pozicioniranje odrzava poloZaj tijela, normalizira misi¢ni tonus, prevenira razvoj kontraktura i
prevenira bol [6]. Pozicioniranje u terapijskim kolicima mora biti stabilno, trup i zdjeli¢ni obruc
moraju biti u punu kontaktu s povrsinom kolica, a ako osoba nema kontrolu nad glavom potrebno
ju je postaviti u sredisSnji polozaj u odnosu na trup. Donji ekstremiteti trebaju biti postavljeni tako
da kukovi zauzimaju srediSnji polozZaj, a natkoljenica i potkoljenica te potkoljenica i stopalo
moraju zatvarati kut od otprilike 90° (Slika 5.2.2.1.). Obzirom da je bol kod osoba s CP-om Cesto
uzrokovana dugotrajnim zadrzavanjem tijela u istom poloZaju, potrebno je svakodnevno
pozicioniranje izvan kolica kako bi se smanjila moguénost pojave boli ili olakSalo ve¢ postojeée
bolno stanje [27].
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Terapijsko pozicioniranje u lezeCi poloZzaj, naroCito bocni polozaj (Slika 5.2.2.2), osim
smanjenja miSiénog tonusa dovodi i do smanjenja pritiska sjedista kolica na podrucje zdjeli¢na
dna te se tako olakSavaju procesi probave i mokrenja. Kod prevencije pojave gastroezofagealnog
refluksa poZeljno je da osoba za vrijeme hranjenja pozicionirana pod nagibom otprilike od 10° na
stolcu, a buduci da se refluks Cesto javlja prilikom spavanja preporucuje se osigurati spavacu

podlogu s takoder minimalnim nagibom od 10° [6].

Slika 5.2.2.1. Pravilno pozicioniranje Slika 5.2.2.2. Pravilno pozicioniranje
u terapijskim kolicima u leze¢em (bo¢nom) polozZaju
(izvor: https://www.researchgate.net/) (izvor: https://www.vinmec.com/en/)

Ortoze su medicinska pomagala koja se koriste za stabilizaciju ili korekciju poloZaja tijela,
poboljSanju funkcionalnosti misica i zglobova u smislu pruZanja staticke ili dinamicke potpore za
vrijeme obavljanja neke funkcije. Ortoze se obi¢no koriste u razli¢itim medicinskim stanjima kako
bi se osigurala stabilizacija i podrska a samim time i smanjila bol. Dva primjera ortoza koja se
Cesto koriste ukljuCuju ortozu za glezanj i stopalo (AFO), koja pomaze poboljsati hodanje,
ravnotezu te smanjuje hiperpronaciju stabilizacijom stopala i gleznja. Drugi primjer je KAFO
ortoza, koja pruza dodatnu potporu i stabilnost donjeg dijela tijela obuhvacanjem koljena, gleznja
i stopala [28].

Vjezbe istezanja mogu biti korisne kod osoba s CP-om kako bi se odrzao ili poboljSao raspon
pokreta, smanjile kontrakture misica i poboljSala funkcionalnost tijela. VjeZzbe istezanja najcesce

se provode kod spasti¢nog tipa CP-a obzirom da je temeljno obiljezje spasticiteta povecani misiéni
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otpor koji se javlja tijekom pasivnog istezanja. Vjezbe istezanja provode se na dva nacina, a to su

manualno istezanje i pozicijsko istezanje [6].

Manualno istezanje oznaCava pasivno istezanje od strane fizioterapeuta gdje se misic
zadrzava u istegnutom polozaju 30 - 60 sekundi te ga je potrebno polako istegnuti do granice
pokreta koja se kod osoba sa spasticitetom ne odnosi uvijek na puni opseg pokreta u zglobu [29].
Pozicijsko istezanje (Slika 5.2.2.3.) odnosi se na postavljanje tijela ili dijelova tijela u istegnuti
poloZaj u trajanju od 15 minuta, a odrZava se uz pomoc fizioterapeuta ili razliCitih pomagala. Na
primjer postavljanjem ramenog zgloba (desna ruka) u polozaj vanjske rotacije i ekstenzije, lakta u
polozaj i ekstenzije (lijeva ruka) te zglobova kuka u polozaj abdukcije (desna noga) i ekstenzije

(lijeva noga) nastoji se smanjiti tonus odrzavanje misSicne duljine i oCuvanjem opsega pokreta [6].

Slika 5.2.2.3. Pozicijsko istezanje kod djeteta sa spasticnim tipom cerebralne paralize

(izvor: https://www.everydayhealth.com/cerebral-palsy/treatment/)

Masaza se Cesto Kkoristi kao fizioterapijska postupak za osobe s CP-om s ciljem smanjenja
miSi¢nog tonusa i boli. Masaza moze pomoci u smanjenju spasti¢nosti, a time i boljom
pokretljivos¢u zglobova i sveukupne pokretljivosti. Masaza potiCe cirkulaciju krvi i limfe, Sto
specificnih toCaka i manipulaciju tkiva, masaza moze smanjiti osjetljivost na bol i potaknuti
oslobadanje prirodnih analgetika u tijelu. VVazno je napomenuti da masaza za osobe s CP-om treba

biti prilagodena individualnim potrebama i osjetljivostima svakog pojedinca [6, 30].

Hidroterapija je terapijska postupak koja se koristi u rehabilitaciji osoba s CP-om, a
ukljuCuje koristenje vode za provodenje vjezbi i drugih terapijskih aktivnosti. Voda pruza podrsku
i smanjuje opterecenje na tijelo, Sto omogucCava lakSe i ucinkovitije izvodenje pokreta.
Hidroterapija se obi¢no provodi u bazenima s kontroliranom temperaturom (30 - 34°C) i dubinom
vode. Hidroterapija moze pomoci u opustanju napetih misica i smanjenju spasti¢nosti zahvaljujuci
toplini vode i hidrostatickom tlaku. Hidroterapija omogucéuje izvodenje vjezbi istezanja i
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poboljsanje fleksibilnosti miSic¢a i zglobova, voda olakSava pokretanje i istezanje tijela, Cime se

smanjuje rizik od ozljeda [31].
5.3. Pristup kod bolnih stanja u trudnodi

Misi¢no-koStana bol u trudnodi je Cesta pojava koja moZe utjecati na kvalitetu Zivota Zena
tijekom trudnoce. Ovo stanje moze biti uzrokovano hormonalnim promjenama, povecanjem
teZine, promjenama u posturi i opterecenju miSi¢no-kostanog sustava tijekom trudnoce. Jedan od
najceScih oblika misi¢no-kostane boli u trudnoCi je bol u ledima, koja moZe biti lokalizirana u
donjem dijelu leda ili se moze Siriti prema straznjici i nogama. Sakroilijakalni zglobovi glavni su

uzrok boli u donjem dijelu leda zbog specificnosti strukture i funkcije [6, 32].

Sakroilijakalna disfunkcija (SID) je stanje koje se javlja kada dolazi do problema sa
sakroilijakalnim zglobom, koji povezuje zdjelicu s kraljeznicom. Ovo stanje moze uzrokovati bol
u donjem dijelu leda, straznjici, kukovima i nogama. Uzroci SID-a u trudnoCi mogu biti:
hormonalne promjene poput hormona relaksina i estrogena koji imaju opustajuci ucinak na
ligamente i zglobove, naroCito relaksin koji posebno djeluje na zdjelicne ligamente, €ineci ih
labavijima i omogucavajuéi proSirenje zdjelice tijekom poroda; povecana tezina i opterecenje zbog
rasta fetusa i povecCanje volumena krvi dodatno optereCuju zdjelicu i sakroilijakalne zglobove te
promjene u posturi zbog rastuce maternice koja mijenja centar gravitacije tijela trudnice, Ssto moze

utjecati na posturu i opterecenje zglobova [32].

5.3.1. Procjena boli

Fizioterapijska procjena boli kod sakroilijakalne disfunkcije ne ukljuCuju izravno samo bol
veC i procjenu stupnja onesposobljenosti te kliniCke funkcijske testove. Ovim trima procjenama
nastoji se utvrditi sveukupna funkcija opsega pokreta (fleksije, ekstenzije, laterofleksije). Za

procjenu jacine boli najéeSce se primjenjuje numericka skala boli od 0 - 10 [6].

Za procjenjivanje stupnja onesposobljenosti tijekom aktivnosti svakodnevnog Zivota
trudnice upotrebljava se Quebec skala kojom se procjenjuje 20 svakodnevnih aktivnosti od 0 - 5
[6]. Klini¢ki funkcijski testovi daju opée informacije o obrascima pokreta te uvid u zglobnu i
ligamentarnu funkciju. U procjeni trudnice sa sakroilijakalnom disfunkcijom primjenjuju se brojni
Klinicki i funkcijski testovi, npr. Patrik-Faber test, palpatorni test sakruma, Fortin Finger test,
distrakcijski test te mnogi drugi. Ovi provokacijski testovi pokuSavaju definirati abnormalne
obrasce pokreta i polozaj sakroilijakalnih zglobova, a smatraju se pozitivnim ukoliko izazivaju bol
u podrucju sakroilijakalnih zglobova, gluteusa ili simfize [33]. Za potvrdu sakroilijakalnih
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zglobova kao izvora boli potrebna su minimalno tri pozitivna provokacijska testa ukoliko je bol

unilateralna i pojacava se kod podizanja iz sjedeceg poloZaja [34].

5.3.2. Fizioterapijski pristup boli

Kod fizioterapijskog pristupa boli kod SID-a prvenstveno je potrebna stabilizacija
sakroilijakalnih zglobova uz postizanje adekvatnih neuromuskularnih obrazaca. Posteriorni pomak
centra gravitacije iza centra acetabuluma stvara snazno istezanje u smjeru reklinacije sto dovodi
do korekcije polozZaja sakroilijakalnih zglobova zbog toga se u pristupu smanjenja boli najceSce
primjenjuju tehnike pozicioniranja s ciljem rastereCenja i korekcije poloZaja sakroilijakalnih
zglobova [6, 35].

Postupak pozicioniranja Fraser manevrom izvodi se u lezeCem polozaju, ako je zahvacen
desni zglob trudnica obuhvaca desnu nogu flektiranu u koljenu desnom rukom, zatim desni kuk
ide u vanjsku rotaciju do razine da se desni kalkaneum moze obuhvatiti lijevom rukom uz

pomicanje desnog koljena prema desnom ramenu te desnom petom prema preponama [6].

Postupak pozicioniranja Tigny manevrom provodi se u stojecem ili sjedecem poloZaju s
flektiranom nogom u kuku i koljenu bolnog zgloba i stopalom na stolici. Potom trudnica pomice

zdjelicu u smjeru reklinacije te vraca zdjelicu u neutralni odnosno srednji poloZaj [6].

Postupak pozicioniranja Filipec-Jadanec manevrom provodi se u supiniranom poloZaju s
ekstendiranim donjim ekstremitetima, zatim se flektira noga u kuku i koljenu bolnog zgloba, a
stopalo se polaze ispod koljena ekstendirane noge. Potom fizioterapeut polaze dlan jedne ruke na
lateralnu stranu flektiranog koljena, a dlan druge ruke na anteriornu stranu glenohumeralnog
zgloba istovremeno vrsedi pritisak dlanom donje ruke prema ekstendiranoj nozi te dlanom gornje

ruke posteriorno prema skapuli [6].

Pojas za stabilizaciju sakroilijakalnih zglobova Koristi se kao dio konzervativnog pristupa
lijeCenju boli kod SID-a. Pojas pruza vanjsku podrsku i kompresiju koja pomaze stabilizirati
sakroilijakalne zglobove, a to moze smanjiti pokrete zglobova koji izazivaju bol. Takoder moze
pomoéi u smanjenju opterecenja na sakroilijakalne zglobove i pripadajuce strukture, poput
ligamenata i miSi¢a. Pojas uz vjezbe smanjuje laksitet sakroilijakalnih zglobova i znacajno

doprinosi smanjenju boli i onesposobljenosti trudnice [36].
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5.4. Pristup kod bolnih stanja kraljeznice

Bolna stanja kraljeznice predstavljaju znaCajan zdravstveni problem koji utjeCe na mnoge
ljude diljem svijeta. Kraljeznica, sastavljena od viSe segmenata odnosno zglobova, podlozna je
raznim poremecajima koji mogu rezultirati bolom i ograni¢enom funkcionalno$¢u, ukljucujuéi
vratnu (cervikalnu), prsnu (torakalnu) i lumbalnu (lumbosakralnu) regiju [1]. Fizioterapijski
pristup bolnim stanjima kraljeznice obi¢no ukljuuje kombinaciju konzervativnih metoda poput

fizioterapije, vjezbi jacanja miSica te promjena u nacinu Zivota [6].

5.4.1. Cervikalna kraljeznica

Bol u cervikalnoj kraljeZnici jedan je od najvaznijih izvora misi¢no - kostanih bolova u opcoj
populaciji i predstavlja jedan od glavnih zdravstvenih problema u zapadnom drustvu. Procijenjena
uCestalost je izmedu 16,7% i 71,5%, a treba naglasiti kako bi i do 50% sluCajeva mogu postati
kroni¢na. Bez obzira na primarni izvor boli prognoza za osobe koje dozivljavaju kroni¢nu bol u
cervikalnoj kraljeznici su loSe. Procjenjuje se da Ce jedna treCina odraslog stanovnistva doZivjeti

bol u cervikalnoj kraljeznici unutar jedne godine [6, 37].

Trakcija cervikalne kraljeznice (Slika 5.4.1.1.) je terapijska postupak koja se koristi za
primjenu vucne sile na vratnu kraljeznicu s ciljem smanjenja simptoma kao Sto su bol, ukocenost
i kompresija Ziv€anih struktura u tom podrucju. Aktivacija i kontrola miSi¢a koji kontroliraju
aksijalnu ekstenziju glavni je cilj trakcije, a to zahtijeva fleksiju glave, lagano izravnavanje

cervikalne lordoze i izravnavanje gornje torakalne kifoze [6, 38].

Slika 5.4.1.1. Trakcija cervikalne kraljeznice

(izvor: https://www.semanticscholar.org/paper/Effect-of-Mulligan-upper-cervical-manual-
traction-a-Khalil-Alkhozamy/ee381593052a07f76331ba08d0700766c2d4cla3)

Aktivacija dubokih fleksora cervikalne kraljeZnice odnosi se na jacanje miSi¢a koji se nalaze

duboko u prednjem dijelu vrata, a imaju vaznu ulogu u podrzavanju stabilnosti i kontrole pokreta
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vrata. Aktivacija donjih vratnih i gornjih torakalnih ekstenzora odnosi se na jacanje miSic¢a koji
produZuju vratnu kraljeZnicu i gornji dio torakalne kraljeZnice, a ti miSi¢i imaju vaznu ulogu u

odrzavanju stabilnosti vrata, poboljsanju drzanja tijela i podrzavanju pokreta [39].

5.4.2. Torakalna kraljeznica

Bol u torakalnoj kraljeznici u klinickoj praksi ¢esto se povezuje s poremecajima visceralnih
organa nego s misSicno - koStanim poremecajima. U usporedbi s cervikalnom i lumbalnom,
torakalnoj kraljeznici pridaje se manje pozornosti u smislu klinickih, genetskih i epidemioloskih

istrazivanja, ali bol u torakalnoj kraljeznici takoder moze stvarati ograniCenu funkcionalnost [40].

Manualne tehnike za poveéanje ekstenzije, fleksije i rotacije torakalne kraljeznice Cesto se
koriste u fizioterapiji kako bi se poboljSala pokretljivost i smanjila ogranicenja u tom podrucju [6].
Stabilizacijske vjezbe torakalne kraljeznice su vjezbe koje se koriste za poboljSanje stabilnosti,
jacanje miSica i odrzavanje optimalne funkcije torakalne kraljeznice. Ove vjezbe ciljaju specificne
miSicne skupine u podrucju torakalne kraljeZnice kako bi se odrZala pravilna biomehanika i
smanjili simptomi kao Sto su bol i ograniCenja pokreta. Vazno je naglasiti da pri izvodenju
stabilizacijskih vjezbi treba obratiti paznju na pravilan polozaj tijela, kontrolirane pokrete i

pravilno disanje [41].

5.4.3. Lumbalna kraljeznica

Bol u lumbalnoj kraljeznici jedno je od najcesc¢ih bolnih stanja koje utjeCe na veliki broj ljudi
diljem svijeta. Lumbalna kraljeznica podrZava teZzinu tijela te omogucava fleksibilnost i
pokretljivost, a bol u lumbalnom dijelu definira se kroz miSi¢nu napetost i bol zahvacene regije sa
Sirenjem ili bez Sirenja u donje ekstremitete. Samo kod 10% bolesnika identificiraju se uzrocnici

boli i temeljne bolesti, dok su kod 90% bolesnika simptomi nejasnog uzroka [6].

Pravilno pokretanje lokomotornog sustava moze biti vrlo vazno u smanjenju boli u
lumbalnom dijelu kraljeZnice. Odrzavanje pravilne biomehanike i pravilno pokretanje kraljeznice
moze pomoci u smanjenju opterecenja na strukturi kraljeznice, ublaZzavanju stresa i napetosti te
smanjenju boli. Odrzavanje pravilne posture je vazno i stvara ravnotezu izmedu fleksije,
ekstenzije, boCne fleksije i rotacije tijekom svakodnevnih aktivnosti te pomaze u ravnomjernoj
raspodjeli opterecenja na kraljeznicu i smanjenju pritiska na strukture koje mogu uzrokovati bol.
Pravilno podizanje tereta i jaCanje trbusnih misSica mogu takoder pruziti dodatnu potporu i
stabilnost lumbalnoj kraljeznici [42].
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5.5. Pristup kod bolnih stanja gornjih ekstremiteta

Neka od bolnih stanja gornjih ekstremiteta predstavljaju Siroki raspon medicinskih problema
koji utjeCu na ponajprije na zglobove ruku i ramena. Ova stanja mogu biti uzrokovana traumom,
upalom, degenerativnim promjenama ili neuroloskim poremecajima. Bol u gornjim ekstremitetima
moZe biti izuzetno neugodna i ograniCavajuca, utjeCuci na sposobnost izvrSavanja svakodnevnih

aktivnosti smanjujuci kvalitetu Zivota pacijenta [1].

5.5.1. Rame

Smrznuto rame, poznato i kao adhezivni kapsulitis, je bolno stanje gornjeg ekstremiteta koje
karakterizira smanjena pokretljivost i bol u ramenom zglobu. Ovo stanje obicno proizlazi iz upale
i zadebljanja zglobne kapsule, Sto rezultira ogranicenjem pokreta i poteSkocama pri obavljanju
svakodnevnih aktivnosti. Cimbenici koji mogu pridonijeti njegovom razvoju ukljuuju prethodne
ozljede ramena, imobilizaciju zgloba, odredene bolesti kao Sto je npr. dijabetes te odredene
populacijske skupine (npr. Zene u dobi od 40 - 60 godina). Priblizno 70% oboljelih su osobe

Zenskog spola, a 20 - 30% oboljelih razvit ¢e adhezivni kapsulitis i na suprotnom ramenu [43].

Za poboljSanje raspona pokreta u ramenu mogu se izvoditi pasivne vjezbe rastezanja,
mobilizacija zglobova ili tehnike poput kruznih pokreta (slika 5.5.1.1.). Jacanje miSica u podrucju
ramena i oko njega moze pomoci u stabilizaciji ramena i smanjenju bolova, a u tu svrhu koriste se
vjezbe s opterecenjem, elasticne trake (kinesio trake) ili bucice. Primjena topline ili hladno¢e moze
pruziti olak3anje od boli i smanjenje upale u podrucju ramena, a u tu svrhu se koriste topli ili hladni
oblozi ili kombinaciju oba kako bi postigao terapijski ucinak [6, 43].

Slika 5.5.1.1. VjeZbe rastezanja za poboljSanje raspona pokreta u ramenu

(izvor: https://hhma.org/healthadvisor/aha-frozshou-rex/)
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Kinesio traka je elasti¢na traka koja se koristi u fizioterapiji kako bi se podrzali miSici i
zglobovi, ublazili bolovi, poboljSala cirkulacija krvi i limfe, i olakSalo kretanje. Kinesio traka se
razlikuje od obicnih sportskih traka po svojoj elasticnosti i naCinu primjene, a napravljena je da
imitira prirodnu elasticnost koZze, Sto omogucava slobodno kretanje misica i zglobova bez
ograniCenja. Traka se moZe postaviti preko miSic¢a kako bi se pruZila dodatna podrska i smanjio
rizik od povrede ili naprezanja, a sama traka moze poboljSati propriocepciju, je vazno za ravnotezu

I koordinaciju pokreta [44].
5.5.2. Lakat

Bolna stanja lakta Cesto su izazovna i ograniCavajuca stanja koja mogu utjecati na kvalitetu
Zivota pacijenata. Lakat kao kompleksni zglobni spoj omogucuje pokretljivost ruke i podlaktice, a
razliciti Cimbenici mogu uzrokovati bol u laktu, ukljuCujuéi ozljede, upale, prenaprezanje ili
degenerativne promjene. Jedno od najceS¢ih bolnih stanja lakta je teniski lakat ili lateralni
epikondilitis koji proizlazi iz prekomjernog naprezanja misica podlaktice, koji su povezani s
ekstenzijom zgloba lakta, a simptomi ukljucuju bol i osjetljivost na vanjskoj strani lakta, naroCito

prilikom izvodenja pokreta poput hvatanja ili podizanja predmeta [45, 46].

Medijalni epikondilitis je stanje koje obi¢no proizlazi iz prenaprezanja miSica podlaktice
koji su povezani s fleksijom zgloba lakta, a simptomi ukljuCuju bol i osjetljivost na unutarnjoj
strani lakta, posebno prilikom zatezanja ili savijanja Sake. Sindrom kubitalnog tunela je bolno
stanje koje se javlja kada se ulnarni zivac u podrucju lakta stisne ili iritira, a ukljucuju bol u
unutarnjoj strani lakta, trnjenje ili utrnulost malog prst i prstenjaka, slabost miSi¢a u ruci te
poteSkoce pri hvatanju ili manipuliranju predmetima, a ti simptomi obi¢no postaju izraZeniji

tijekom noci ili kada je lakat savijen dulje vrijeme [46].

Cilj akutne faze fizioterapijskog pristupa kod medijalnog ili lateralnog epikondilitisa je
upravo smanjenje boli i upale te odrZzavanje opsega pokreta u laktu i ruénom zglobu. Tijekom
prvog tjedna izvode se potpomognute vjeZzbe opsega pokreta i aktivne vjezbe opsega pokreta lakta,
vjezbe jaCanja stiska Sake, izometriCke vjezbe lakta i rucnog zgloba te izotonicko jacanje
muskulature ru¢nog zgloba [6].

5.5.3. Rucni zglob

Bolna stanja rucnog zgloba su Cesta i mogu znacajno utjecati na funkcionalnost ruke i
kvalitetu Zivota pacijenta. Rucni zglob je sloZen spoj kostiju, ligamenata, tetiva i miSica koji

omogucuje pokretljivost i podrsku za izvodenje razlicitih aktivnosti. Sindrom karpalnog kanala je
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simptomi ukljucuju bol, trnjenje, utrnulost i osjecaj Zarenja u palcu, kazZiprstu, srednjem prstu i
dijelu prstenjaka, ti simptomi mogu se prosiriti prema podlaktici i ¢esto se pogorSavaju tijekom
noCi ili tijekom aktivnosti koje ukljucuju fleksiju ruénog zgloba [47].

.....

potencijalne ispade funkcija daljnjom nereguliranom progresijom bolesti. KoriStenje udlage u
neutralnom poloZaju rucnog zgloba smatra se opéenito prvom tehnikom u smanjenju bolova.
Tehnike mobilizacije koriste se ako postoji ogranicenje u pokretljivosti zglobova, a one pomaze u
povecanju prostora karpalnog kanala uz smanjenje tlaka u kanalu. Vjezbe fleksibilnosti tetiva
(Slika 5.5.3.1.) osmisljene su za odrzavanje ili razvoj slobodnog klizanja izmedu tetiva kostiju
rucnog zgloba Sake i prstiju. Provodenje dinamickih vjezbi snage i izdrzZljivosti zapoCinje se kada
se simptomi ne pojaCavaju izometrickim vjeZzbama i kada se izvodi klizanje tetiva i Zivaca bez

pojave simptoma i edema [6].

!
I
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Slika 5.5.3.1. VjeZbe fleksibilnosti tetiva kostiju ruc¢nog zgloba Sake i prstiju

(izvor: https://sbuhb.nhs.wales/hospitals/a-z-hospital-services/physiotherapy/musculoskeletal-
physiotherapy/hand-wrist-pain/carpal-tunnel-syndrome-cts/)

5.6. Pristup kod bolnih stanja donjih ekstremiteta

Bolna stanja donjih ekstremiteta predstavljaju prevladujuéi problem te znacajan zdravstveni
izazov za pojedince diljem svijeta. Medu ovim stanjima, artritis je jedan od najCeScCih i
najpoznatijih, a karakterizira ga upala zglobova koja dovodi do nelagodnosti, otoka, ukocenosti i
ogranicene pokretljivosti. Artritis moZe ometati rutinske aktivnosti, kao $to su hodanje ili penjanje
uz stepenice, a utje€e na razne dobne skupine i Stetno utjece na kvalitetu Zivota. NajceSce oboljenje
koje izazva bol je osteoartritis, degenerativna bolest koja se javlja s godinama [1, 48].

Osteoartritis donjih ekstremiteta je degenerativno bolno stanje koje zahvaca zglobove u
donjim ekstremitetima, ukljuujuci kukove, koljena, i glezanjske zglobove. To je najc¢eSci oblik
artritisa i obi¢no se razvija s godinama, ali moZze biti posljedica i ozljeda ili pretjeranog opterecenja

zglobova. Simptomi ukljucuju bol u zahvacenim zglobovima, ukoCenost, oticanje, smanjenu
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pokretljivost i osjecaj krckanja ili Skripanja prilikom pokreta. Ti simptomi obi¢no postaju izrazeniji
tijekom aktivnosti i mogu ometati svakodnevne funkcije kao Sto su hodanje, penjanje stepenicama
ili sjedenje/ustajanje [48].

5.6.1. Procjena boli

Fizioterapijska procjena osteoartritisa donjih ekstremiteta osmisljena je da uz procjenu boli
procjenjuje sveobuhvatnu funkciju zglobova nogu. Jedan od mjernih instrumenata koji se izdvaja
je WOMAC test kojim se procjenjuje tri skupine parametara, a to su bol, ukoCenost i fiziCka
aktivnost kod pacijenata s osteoartritisom koljena ili kuka. Test se sastoji od 24 pitanja koja su
podijeljena u navedene tri skupine. Kod procjene boli ispituje se bol pri hodanju, hodanju uz

stepenice, bol kod odmora i bol pri noSenju tereta [49].

5.6.2. Fizioterapijski pristup boli

Preporuke za konzervativno lijeCenje pa tako i smanjenje boli osteoartritisa koljena i kuka
izdala je Europska liga protiv reumatizma (EULAR), a preporuke su navedene kao pristup u devet

koraka:

— optimalno lijeCenje zahtjeva kombinaciju farmakoloskih i nefarmakoloskih metoda;

— lijeCenje treba prilagoditi Cimbenicima rizika, jacini boli i stupnju oStecenja;

— nefarmakoloSke metode su gubitak tezine, ortopedska pomagala i fizioterapijski pristup;
— analgetik prvog izbora za dugotrajnu uporabu je paracetamol ako je djelotvoran;

— topikalna primjena NSAID je ucinkovita;

— ako su paracetamol ili NSAID neucinkoviti pristupa se opioidnim analgeticima;

— simptomatski lijekovi sa sporim djelovanjem ucinkoviti su u simptomatskom lijeCenju;

— zalijeCenje izljeva i jake boli uCinkovita je intraartikularna injekcija [50].

Jedna od nefarmakoloSke terapije je i fizioterapija koja pomocu tri temeljne vrste vjezbi moze
pomoéi u ublazavanju boli i smanjenju dugorocne onesposobljenosti kod bolesnika s
osteoartritisom, bez obzira na njihovu dob. To ukljuCuje aerobne vjezbe, vjezbe snage i vjezbe
raspona odnosno opsega pokreta. Aerobne vjezbe poveCavaju razinu aktivnosti, poticu
zadovoljstvo, poboljSavaju san i pomazu u smanjenju prekomjerne tezine i metabolickog
sindroma. Vjezbe snage i opsega pokreta (Slika 5.6.2.1.) poboljSavaju pokretljivost zglobova i
snagu misSica te poboljSavaju propriocepciju i ravnotezu zglobova, Cime se smanjuje bol kao i rizik

od padova. Za ublaZzavanje osteoartritisa koljena preporucuju se specificne vjezbe koje se
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fokusiraju na jacanje skupine natkoljenicnih i potkoljeni¢nih miSica jer je dokazano da uCinkovito

ublaZzavaju bol i poboljSavaju funkciju [51].

Slika 5.6.2.1. Vjezbe opsega pokreta za smanjenje boli kod osteoartritisa kuka i koljena
(izvor: https://www.pt-helper.com/hip-or-knee-osteoarthritis-oa-exercises/)

Prema smjernicama EULAR-a, preporucuje se koristenje pomagala za hodanje i pomagala za
dnevne aktivnosti te prilagodavanje okoline za pacijente s osteoartritisom kuka i koljena. lako
nema dobro kontroliranih klinickih studija, primjena topline, npr. blatni omot (Slika 5.6.2.2.) ili
hladnoce npr. krio oblog (Slika 5.6.2.3.), mozZe biti korisna kao pomocna terapija vjeZzbama. Kod
kroni¢nih bolova i kontraktura zglobova predlaZe se lokalna primjena topline, a kod simptoma

akutne upale lokalna primjena hladnoce [49].

i

Slika 5.6.2.2. Primjena toplog obloga - Slika 5.6.2.3. Primjena hladnog obloga
blatni oblog - kriooblog
(izvor: https://www.medicalnewstoday.com/) (izvor: https://3sporta.com/led-u-sluzbi-

sportasa-sto-se-krije-u-krioterapiji/)
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5.7. Pristup kod bolnih stanja neuroloske etiologije

Bolna stanja neuroloSke etiologije obuhvacaju Sirok spektar neuroloskih poremecaja koji
uzrokuju bol, a bol koja pocCinje u srediSnjem ili perifernom Ziv€anom sustavu uvijek ima za
posljedicu centraliziranje boli i maladaptivne odgovore u somatosenzornome dijelu SZS-a [6].
Kroni¢na bol Cesta je komponenta mnogih neuroloskih oStecenja te zahvaca 20 - 40% osoba s

primarnim neuroloskim bolestima [52].

Pristup kod bolnih stanja neuroloSke etiologije zahtijeva cjelovitu procjenu i ciljano
zbrinjavanje specificnih neuroloskih uzroka boli. Posljedice neuroloskih bolesti su kronicne
promjene u misicnom tonusu te je upravo on polazna toCka fizioterapijske procjene. Za procjenu
tonusa koristi se MAS skala (Tablica 5.7.1.) kod koje fizioterapeut procjenjuje tonus u
aktivnostima koje ne bi trebale biti ni previsoke ni previse niske ve¢ prilagodljive motorickom
zadatku koji se izvodi, a motoriCki zadatak treba se kretati od jednostavnijeg prema zahtjevnijem
u kojem se facilitira i namjeSta pacijent u adekvatan poloZaj u kojem se najbolje izvodi zadani
zadatak [53].

Tablica 5.7.1. Modificirana Ashworth skala
(izvor: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32119459/)

0 - normalan miSiéni tonus

. - blago povecanje misi¢nog tonusa s minimalnim otporom pri kraju opsega
pokreta kad se pregledavani dio tijela pomice u fleksiju ili ekstenziju

. - blago povecanje miSiénog tonusa koje se manifestira hvatanjem, nakon

+
Cega slijedi minimalni otpor tijekom ostatka pokreta

2 - umjereno povecanje miSiénog tonusa kroz gotovo cijeli opseg pokreta

3 - jako poveéan misiéni tonus

4 - ekstremno povecan misicni tonus (rigiditet)

Glavobolje mogu biti simptom ili manifestacija razliCitih neuroloskih stanja koja izazivaju
trapeziusa biofeedbackom, metode relaksacije, vjezbe disanja, razni oblici hidroterapije, programi
aerobnog vjezbanja te korekcije drzanja glave i vrata [54]. Potiljne glavobolje najcesce su
povezane s loSim polozajem glave u protrakciji u odnosu na gornju vratnu kraljeznicu, a
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fizioterapijski pristup usmjerava se na specificne mobilizacije u vratu i korekciji posture [55].
Sredi$nja neuropatska bol je vrsta boli koja proizlazi iz o3teéenja ili disfunkcije SZS-a.
Patofiziologija centralne boli jos uvijek nije dovoljno poznata i na razini je hipoteza, no vjeruje se
da je posljedica razli€itih uzroka kao Sto su mozdani udar, multipla skleroza, ozljede ledne
mozdine, tumori ili infekcije. Karakteristike srediSnje neuropatske boli ukljucuju kroni¢nu bol koja
moZe biti konstantna, pracena osjetljivos¢u na dodir, promjenama temperature ili abnormalnim

senzacijama poput trnjenja, pecCenja ili utrnulosti [1, 6].

5.7.1. Procjena boli

Procjena boli u neurolosSkim stanjima sluzi kao klju¢no sredstvo u upozoravanju oboljele
osoba na pokrete koji izazivaju bol. Provokacijski testovi igraju vaznu ulogu u otkrivanju
prisutnosti boli i razvoju strategija za spreCavanje daljnje nelagode. Proces procjene usredotocen
je na razumijevanje obrasca inicijacije boli, posturalne kontrole, identifikacije potencijalnih
struktura koje uzrokuju bol i subjektivne interpretacije boli. Ova sveobuhvatna procjena pomaze
fizioterapeutima u osmiSljavanju prikladnih intervencija za upravljanje bolnim stanjima
neurolodkog podrijetla [6]. Strukture koje bi mogle biti uzrok boli te se procjenjuju su: meka tikva,
koStane strukture te neuralne strukture. Procjena mekih tkiva obuhvaca njihov kontinuitet,
mobilnost, elasticnost i ¢vrstoCu. Procjena kostanih struktura radi se goniometrom za zglobove,
testovima za ligamente i stabilnost zglobova, generalnim rotacijskim testom za kraljeznicu te
testom pokretljivosti fasetnih zglobova kraljeznice. Procjena neuralnih struktura provodi se
neurodinamskim testovima, palpacijom perifernog zivca na njegovim povrsinskim mjestima te
palpacijom perifernog senzibiliteta. Fizioterapeutski specificni neuroloski testovi procjenjuju u
kojem dijelu neuralnih struktura je problem i kad se pojavljuje bol. Neki primjeri standardnih
neurodinamskih testova za gornje i donje ekstremitete ukljuCuju MNT1 i MNT?2 testove za gornje
ekstremitete, te Slump test (Slika 5.7.1.1.) i Straight leg raise (Slika 5.7.1.2.) za donje ekstremitete

[6].

—

Slika 5.7.1.1. Slump test
(izvor: https://orthofixar.com/special-

test/slump-test/)

Slika 5.7.1.3. Straight leg raise
(izvor: https://orthofixar.com/special-

test/lasegue-test/)
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5.7.2. Fizioterapijski pristup boli

Fizioterapijski pristup boli kod bolnih stanja neuroloSke etiologije igra vaznu ulogu u
ublazavanju simptoma, poboljSanju funkcionalnosti i kvalitete Zivota. Fizioterapijski pristup

razlikuje se ovisno o vrsti neurolosSkog stanja i individualnim karakteristikama oboljele osobe [6].

Suha punkcija ili ubadanje iglom bez lijeka (Slika 5.7.2.1.) je postupak koja se primjenjuje
u spasticni misi¢ sa svrhom njegova opustanja. Primjena suhe punkcije u spasti¢ni misi¢ ima
odgovor lokalnog trzaja ili globalnog kad se podrazi nakupina zategnutog dijela miSica.
Fizioterapiju nakon primjene suhe punkcije trebalo bi usmjeriti na muskularnu reedukaciju i

poboljSanje aktivnosti hoda [56].

Slika 5.7.2.1. Prikaz tehnike suhe punkcije

(izvor: https://vasportsmedicine.com/dry-needling/)

Neurofeedback je vrsta biofeedback metode kojom se u stvarnom vremenu pomoc¢u EEG-a
analiziraju mozdani valovi te se usmjerava i poboljSava funkcioniranje mozga. Neurofeedback se
izvodi na nacin da se valovi predstave kao zanimljiva informacija (npr. igra, film) te se
nagradivanjem prihvatljivih odgovora (valova) poboljSava funkcija mozga. U vise istrazivanja

pokazana je statisticki znacajna redukcija ucestalosti glavobolja metodom neurofeedbacka [57].

Neuromodulacija je metoda koja ukljuCuje koriStenje elektroniCkog uredaja i zica za
modulaciju bolnih impulsa stvaranjem struje niskog napona. Ova metoda ima za cilj blokiranje
prijenosa osjeta boli, npr. stimulacija perifernog Zivca je u€inkovita u stimulaciji prve i druge grane
n. trigeminusa, dok je ganglijska stimulacija korisna u lijeCenju neuropatske boli u sve tri grane n.

trigeminusa [57].
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6. ZakljuCak

Bol je kompleksna senzorno-emocionalna reakcija koja moZe biti uzrokovana raznim
¢imbenicima i stanjima, ukljucujuéi ozljede, upale, neuroloske poremecaje, miSicno-koStane
probleme i kroniCne bolesti. Fizioterapijski pristup boli je sveobuhvatan i multidisciplinarni
pristup koji se koristi u smanjenju boli i poboljsanju kvalitete Zivota. Fizioterapeuti igraju kljucnu
ulogu u procjeni, lijeCenju i upravljanju bolnim stanjima, bilo da se radi o akutnoj ili kronicnoj
boli. Fizioterapijski pristup boli ukljuCuje brojne metode i tehnike koje se primjenjuju ovisno o

specificnim potrebama pacijenta.

Jedan od kljucnih aspekata ovog pristupa je procjena boli i razumijevanje njenih uzroka.
Fizioterapeuti koriste razliCite metode procjene boli, ukljuCujuci anamnezu, fizicki pregled,
testiranje funkcionalnosti i procjenu miSi¢ne ravnoteze. Na temelju ove procjene, razvija se

individualizirani plan lijeCenja koji se fokusira na smanjenje boli i poboljSanje funkcionalnosti.

Fizioterapija koristi Sirok spektar postupak i postupaka kako bi smanjila bol i poboljsala
funkciju. To moze ukljucCivati terapiju vjezbanjem, manualnu terapiju, elektroterapiju, masazu,
hidroterapiju i druge terapijske modalitete. Terapija vjezbanjem igra Kkljucnu ulogu u
fizioterapijskom pristupu boli, s naglaskom na poboljSanje snage, fleksibilnosti, ravnoteze i
koordinacije. Ove vjezbe mogu biti prilagodene individualnim potrebama pacijenta i mogu se
provoditi u terapijskom okruzenju ili kao dio ku¢nog programa vjezbanja.

Fizioterapeuti kroz kontinuirano obrazovanje moraju steci znanje ne samo o patologiji bola
ve¢ i o manifestaciji boli u klini¢koj praksi. Zakljuéno moZze se reci da se bol s pravom moZze
definirati kao peti vitalni znak te samim time i kao vazan simptom Cija je procjena i pristup vazan
¢imbenik u fizioterapiji. Potrebno je naglasiti bez obzira na razliCite patofizioloSke mehanizme
nastanka boli i razliCite pristupe u rjeSavanju tjelesnog i mentalnog stanja osoba vazno je aktivno

sudjelovanje same osobe za vrijeme fizioterapijskih procesa.
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