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1. UVOD

Neurologija je grana medicine koja se bavi poremecajima Ziv€anog sustava. Predmet
proucavanja neurologije su patoloski procesi na ziv€anom sustavu ili poremecaji u
njegovoj funkciji. Patoloski procesi mogu se odvijati na centralnom 1 perifernom
zivéanom sustavu, krvnim zilama te neuromiSi¢nim vezama. Tema ovog rada je
rehabilitacija bolesnika s patoloSkim procesima na perifernim Zivcima odnosno bolesnika
s neuropatijama. Neuropatije mogu biti generalizirane ili lokalizirane, proksimalne ili
distalne. Uzrokovati ih moze kompresija, metabolicki poremecaji, toksini, autoimune
upale, infekcije 1 neoplazme. Mnogi od ovih uzroka izazivaju iste manifestacije pa je za
odredivanje etiologije ovih bolesti potreban temeljit pregled povijesti bolesti 1 podatci o
pocetku 1 razvoju simptoma. Za tocno odredivanje etiologije bolesti koriste se

elektrodijagnosti¢ka procjena, laboratorijske pretrage, a ponekad biopsija Zivca.

1.1 Anatomija i fiziologija Ziv€anog sustava

Zivéani sustav medu mnogim svojim funkcijama, kontrolira misiéne kontrakcije i
odgovoran je za prijenos osjeta. U svakom trenutku ziv€ani sustav preko osjetila prima
tisue podrazaja s periferije, objedinjuje ih i obraduje te nakon obrade primljenih
informacija na periferiju Salje impulse za reakcije organizma. Uskladivanjem i
nadziranjem rada dijelova organizma Ziv€ani sustav osigurava fiziolosku cjelovitost

organizma i ujedno uskladuje odnose s vanjskim svijetom.
Morfoloski je Ziv€ani sustav podijeljen na dva dijela:

1. Sredi$nji ziv€ani sustav (systema nervosum centrale) koji se sastoji od mozga

(encephalon) 1 kraljeSnicke moZzdine (medulla spinalis).

2. Periferni ziv€ani sustav (systema nervosum periphericum) koga izgraduju

periferni zivci 1 gangliji.



Funkcionalno je Ziv€ani sustav takoder podijeljen na dva dijela:

1. Cerebrospinalni ili somatski ziv€ani sustav koji povezuje organizam s vanjskim

svijetom 1 pod utjecajem je naSe volje.

2. Autonomni ili vegetativni Ziv€ani sustav koji nije pod utjecajem nase volje a

odgovoran je za odrzavanje zivota, primjerice odrzava disanje (1).

Ziv&ana stanica (neuron) osnovna je gradevna jedinica Zivanog tkiva. Izgradena je
od trupa i odredenog broja izdanaka. Postoje dvije vrste izdanaka dendriti i aksoni.
Dendriti su kratki mnogobrojni 1 razgranati izdanci koji primaju podraZaje iz susjednih
stanica te ih usmjeravaju prema trupu stanice. Akson je dugacki izdanak koji provodi

podrazaj iz trupa jedne prema drugoj ziv€anoj stanici.(1)

Dendrite Axon
terminal

Mode of
Ranviar

nucleus

Slika 1 Grada ziv¢ane stanice (http://hr.wikipedia.org)

Svaki periferni Zivac obloZen je vezivnim tkivom zvanim epineurium. Unutar
epineuriuma aksoni su organizirani u snopove koje okruzuje perineurium. Svako Ziv€ano
vlakno okruzeno je membranom endoneurium. Svaki akson oblozen je Schwannovim
stanicama. Postoje dvije vrste ziv€anih vlakana ovisno o debljini sloja Schwannovih
stanica. Nemijelinizirana vlakna imaju samo jedan sloj, dok mijelinizirana imaju omotac

od vise slojeva Schwannovih stanica koji sluzi kao izolator. Omotac nije konstantan ve¢



je ispresijecan pukotinama koje senazivaju Ranvijerovi ¢&vori¢i. Kod mijeliniziranih
vlakana depolarizacija se dogada samo na ovim mjestima Sto omogucuje da impuls
»skace“ s jednog na drugi Cvori¢. Ovakav nacin prijenosa impulsaje puno brzi i

ekonomicniji u odnosu na nemijelinizirana vlakna.

Vecina perifernih Zivaca sadrZava aferentna i eferentna vlakna. Postoji 12 moZdanih 1
31 mozdinski Zivac koji zajedno tvore periferni zivcani sustav. U cervikalnoj 1
lumbosakralnoj regiji aksoni Zivaca se udruzuju i tvore spletove odnosno pleksuse. Svaki
spinalni zivac inervira odredeno osjetno podrucje zvano dermatom i odredenu skupinu
miSi¢a koji se nazivaju miotom. Poznavanje podrucja inervacije odredenog Zivca je

presudno u odredivanju koji je zivac ili korijen zivca oStecen.



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je opisati rehabilitacijski postupak kod pacijenata s neuropatijama. U
radu ¢e biti prikazana anatomija 1 fiziologija ziv€anog sustava poglavito njegovog
perifernog dijela. U svrhu $to boljeg razumijevanja problematike neuropatija opisat ¢u
podjelu neuropatija i etiologiju njihova nastanka. Prikazat ¢u dijagnosticke metode za
otkrivanje neuropatija i prikazati vaznost ranog dijagnosticiranja. Cilj rada takoder je
opisati klinicku sliku kod naj¢e$¢ih neuropatija 1 opisati fizioterapijske metode, i

medikamentnu terapiju koje se koriste u njihovom lije¢enju.



3. 1ZVORI PODATAKA I METODE

Ovaj zavr$ni rad nije istraZivackog karaktera pa u svrhu pisanja rada nije provodeno
nikakvo istrazivanje. Cilj rada je prikazivane dijagnostickih, terapijskih i rehabilitacijskih
postupaka koji se koriste u radu s pacijentima s oste¢enjima perifernih zivaca. Kao izvor

podataka koriStena je literatura navedena na kraju rada.

3.1 Podjela neuropatija

Neuropatije se dijele na dvije velike skupine, demijelinizacijske i aksonalne, ovisno
koja struktura zivca je pogodena. Demijelinizacija moze biti lokalizirana kao kod
sindroma karpalnog tunela ili moZe biti generalizirana kao $to je sluc¢aj kod Guillian-
Barre-ovog sindroma. Aksonalne lezije takoder mogu biti lokalizirane i generalizirane.
Lokalizirane neuropatije kod kojih je doslo do oSte¢enja samo jednog zZivca nazivamo
monononeuropatije. Generalizirana oSte¢enja koja pogadaju vec¢i broj zivaca nazivamo
polineuropatije. Mononeuritis multiplex je termin kojim opisujemo stanje kod kojeg je

doslo do istovremenog oStecenja viSe od jednog perifernog Zivca na razli¢itim dijelovima



tijela. Sve tri vrste neuropatija mogu imati razne uzroke kao §to je trauma, metabolicki

poremecaj ili posljedica otrovanja.
Lokalna ostecenja se jo§ mogu dijeliti po koli¢ini aksonalnog i mijelinskog oSte¢enja:
1. Neuropraksija

Kontuzija bez prekida kontinuiteta Ziv€anih vlakana ili Ziv€anih ovojnica. Ovakva

oStecenje je benigno s kratkotrajnim prekidom sposobnosti provodenja podrazaja.
2. Aksonotmeza

Prekid kontinuiteta ziv€anih vlakana, ali vezivne ovojnice ostaju intaktne. Kod ovog
stupnja oSte¢enja distalni segment propada, a u proksimalnom zapocinje regeneracija.

Manifestira se oduzeto$¢u motorne i senzorne funkcije zivca.
3. Neurotmeza

Potpuno presijecanje ziv€anih vlakana i vezivnih ovojnica.

3.2 Etiologija neuropatija

Uzroke oStecenja perifernih Zivaca mozemo svrstati u skupinu akutnih ili kroni¢nih
oste¢enja. U akutna oSteCenja svrstavamo traume kao $to su razderotine te nagnjecenja
kod prijeloma i dislokacija. U skupinu kroni¢nih uzroka spadaju ponavljane manje

traume, kompresije kod kanalikularnih sindroma ili tumora, upale 1 toksi¢na oStecenja.
Po etiologiji neuropatije mozemo podijeliti u vise skupina:

1. Nasljedne neuropatije (Charcot-Marie- Tooth, Dejerine-Sottas)

2. Toksi¢ni poremecaji (lijekovi, teski metali, organski spojevi)

3. Posljedice sistemskih bolesti i upalnih procesa (dijabetes mellitus, maligna oboljenja,

alkoholizam)



4.1diopatski poremecaji

5.Malnutricijske neuropatije ( Beriberi ili pelagra- nedostatak vitamina bl, nedostatci

vitamina B2, B6, B12, smanjen unos proteina)

6.Tunelarni sindromi (nervus radialis- paraliza subotnje veceri, nervus Inaris — kubitalni
tunelarni sindrom, nervus medianus — karpalni tunelarni sindrom, nervus tibialis tarzalni

tunelarni sindrom)
7.Sekundarne neuropatije nakon infekcija (Citomegalovirus, HIV, herpes zoster,)

U razvijenom svijetu najcesci uzrok neuropatija su dijabetes i alkoholizam, dok je kod

jedne tre¢ine nepoznat uzrok.

3.3. Evaluacija pacijenata s neuropatijama

Pri procjeni pacijenata s neuropatijama vazno je pazljivo prouciti pacijentovu povijest
bolesti. U anamnezi potrebno je saznati kako je bolest zapocela i kakav joj je tijek. Da li
su ispadi motoricki ili senzorni te njihova distribucija po tijelu (fokalne ili generalizirane
promjene, simetri¢nost). Vazno je takoder doznati ima li pacijent komorbiditet. Zbog
mogucénosti naslijeda vazno je napraviti obiteljsku anamnezu te provjeriti mogucu

izlozenost toksinima na radnom mjestu.

3.4. Dijagnostika

Za dijagnosticiranje neuropatija koristi se anamneza 1 povijest bolesti 1 temeljit

fizikalni pregled. Objektiviziranje dijagnoze vrsi se elektrodijagnostickim metodama.

3.4.1. Fizikalni pregled
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3.4.1.1 Ispitivanje osjeta

Ispituje se osjet laganog dodira, propriocepcija, vibracija i osjet topline i hladnoce.

Ove informacije je vazno dokumentirati zbog mogucnosti pracenja.

3.4.1.2. Ispitivanje motorike

Snaga miSica se ispituje manualnim misiénim testom. Potrebno je zabiljeziti razinu
atrofije. Pri procjeni vazno je voditi racuna o motiviranosti pacijenta i mogucoj boli koja

ogranicava izvedbu testa.
3.4.1.3. Ispitivanje refleksa

Kod generaliziranih perifernih neuropatija misi¢no tetivni refleksi su ¢esto smanjent

ili odsutni.

3.4.2. Elektrodijagnostika

3.4.2.1. Ispitivanje provodljivosti Zivaca

Ispitivanje provodljivosti Zivaca je najznacajnija pretraga kod perifernih ostecenja
zivaca. Ovom pretragom se odreduje brzina provodenja zivaca i karakteristike akcijskog
potencijala. Kod bolesti koje zahvacaju mijelinski omota¢ brzina provodenja je znatno

smanjena ili izostaje provodenje impulsa. Kod bolesti gdje je glavno oSte¢enje na aksonu

brzina provodenja ostaje ista ili je neznatno smanjena.

3.4.2.2. Elektromioneurografija



Elektromioneurografija je elektrodijagnosticka metoda kojom se detektira oStecenje
Zivca, stupanj njegova oporavka, razina lezije ( lezija korijena Zivca, odnosno

radikulopatija ili lezija perifernog zivca), ali ne i uzrok.

4. REZULTATI

Na osnovu evaluacijskog postupka i dijagnostickih metoda koje su opisane u
prethodnom poglavlju pacijentu se postavlja dijagnoza. U ovom poglavlju biti ¢e opisane
neke od klinickih slika dijagnoza koje se javljaju kao posljedica oSte¢enja perifernih

Zivaca.

4.1. Cesti simptomi kod neuropatija

Misi¢na slabost, gubitak osjeta, neuropatska bol i disfunkcije autonomnog ziv¢éanog

sustava vrlo se Cesto javljaju kod bolesnika s neuropatijama.

4.1.1. MiSi¢na slabost

Misi¢na slabost 1 smanjen tonus Ceste su komplikacija kod neuropatija koje mogu

dovesti do nezeljenih stanja kao §to su kontrakture u zglobovima i skra
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enje misSica. Komplikacije se mogu prevenirati vjezbanjem 1 pravilnim
pozicioniranjem, pogotovo kod potpunih plegija. Kod teskih, dugotrajnih, misi¢nih
slabosti koriste se udlage i ortoze, ali uz oprez da neizazovemo kompresiju zivca.
Ostecenja ularnog Zivca u laktu 1 peronealnog zivca u podrucju u glavice fibule najcesca
su oSteenja uzrokovana kompresijom. Ovisno o stupnju miSiéne slabosti koriste se

pasivne, aktivno potpomognute, aktivne ili ¢ak vjezbe s otporom i staticke vjezbe.

4.1.2.Gubitak osjeta

Kada dode do ostecenja osjeta, u smislu hipoestezije ili anestezije, zahva¢ena mjesta
treba redovito pregledavati jer su zbog smanjenog osjeta ova podrucja sklona ozljedama,
kako mehanic¢kim tako i termickim. Ovim poremecajem najc¢eS¢e su zahvacena stopala.
Ovakva stanja se mogu prevenirati dobrom higijenom, udobnom obu¢om i kontrolom
temperature vode. Zbog smanjenja osjeta moguce su ponovljene traume zglobova koje

mogu dovesti do neuroartropatskih (Charcot) zglobova.

4.1.3. Poremec¢aji autonomnog Zivéanog sustava

Diabetes mellitus i1 Guillain-Barreov sindrom su dvije bolesti koje su najceSce
povezane s poremecajima autonomnog zivéanog sustava. Od kardiovaskularnih simptoma
Cesto se javlja ortostatska hipotenzija 1 sr€ana aritmija. Genitourinarni simptomi
podrazumijevaju  flakcidni mjehur 1 impotenciju. Gastrointestinalni simptomi
podrazumijevaju povracanje, disfagiju, proljev ili konstipaciju. Takoder su cesti
poremecaji znojenja $to dovodi do suhe i ljuskave koze na distalnim dijelovima nogu, a

takva je koza dodatno podlozna oSte¢enjima i infekcijama.



4.1.4. Bol

Neuropatska bol je ¢est problem kod perifernih neuropatija i vrlo se tesko lijeci. Cilj
lijeenja je smanjenje boli. Za lijeCenje neuropatske boli koriste se antikonvulziv 1
antidepresivi i1 opioidni analgetici. U obzir dolaze nesteroidni antireumatici, lokalne

infiltracije kortikosteroida, lokalni pripravci lidokaina ili kapsaicina.

4.1.5. Fascikulacije

Fascikulacije su hiperkineze koje nastaju kontrakcijama skupine vlakana jedne
motoricke jedinice. Na kozi se mogu zamijetiti kao sitni trzajni pokreti miSi¢nih vlakana.

Ovo je vrlo ¢est fenomen koji se susrece kod kroni¢nih oSte¢ena Zivaca.
4.2. Mononeuropatije

Mononeuropatije su ¢esto uzrokovane nagnjecenjem zivca i mogu se dogodit kod

gotovo svih Zivaca u tijelu ali su neki zivci podlozniji ovakvim oSte¢enjima.
4.2.1. Nervus medianus — sindrom karpalnog tunela

Karpalni tunel s volarne strane je omeden retinakulumom, a s dorzalne strane
karpalnim kostima. Tim dijelom prolaze mnoge strukture ukljucujuci nervus medianus,
tetive misica flexor pollicis longus i miSi¢a fleksor digitorum superficialis et profundus.
Otok ili povecan pritisak u karpalnom tunelu moZe dovesti do kompresije nervusa
medianusa i time do sindroma karpalnog tunela. Najc¢es$¢i simptomi sindroma karpalnog
tunela su bol u $aci i zape$cu i parestezije u podrucju inervacije nervusa medianusa (prva
tri 1 polovica Cetvrtog prsta Slika 2). Simptomi se Cesto pogorSavaju nocu. Pacijent se
¢esto budi 1 ima potrebu protresti ruku. Sindrom karpalnog tunela ¢es¢i je kod Zena i
javlja se kod zanimanja kod kojih se ponavljaju pokreti Sake a u vecini slucajeva je
nepoznatog porijekla. Fizikalnim pregledom moze se na¢i smanjen osjet u podrucju

inervacije zivca, atrofija tenara (majmunska Saka), slabost opozicije palca, nemoguénost
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fleksije prva tri prsta ( Saka propovjednika) 1 pozitivan Tinelov znak u podrucju

karpalnog kanala.

— MJESTO PRITISKA MA 2IAC

Slika 2 Distribucija neuroloskih ispada kod sindroma karpalnog tunela
4.2.2. Nervus ulnaris — sindom kubitalnog tunela

Nervus ulnaris prolazi izmedu medijalnog epikondila i olekranona. Simptomi
sindroma kubitalnog tunela su parestezije Cetvrtog 1 petog prsta i dorzuma Sake, a u tezim
oblicima bolesti moguca je slabost i atrofija malih misi¢a Sake (Slika 3). Takva Saka
opisuje se kao kandasta Saka. Onemoguceno je izvodenje fleksije i ulnarne devijacije Sake
te flektiranje etvrtog i petog prsta. Mnogo je uzroka ovog sindroma kao $to su dugotrajni
vanjski pritisak, sekundarno osSte¢enje nakon traume, prirodeno smanjen kanal, artritis,

kalcifikati...




Slika 3 Atrofija malih miSica Sake desno

4.2.3. Nervus radialis

Nervus radialis je najveci zZivac u ruci i Cesto je ozlijeden nakon prijeloma, kod
koriStenja potpazusnih Staka ili dugotrajne kompresije prilikom operativnih zahvata ili
sna pod utjecajem alkohola ili droge (,,paraliza subotnje vec€eri®). Motoricki inervira
supinatore podlaktice, ekstenzore podlaktice, Sake i prstiju, a senzorno dorzalnu stranu
Sake 1 podlaktice te dorzalnu stranu prva dva prsta i radijalnu stranu tre¢eg. Kod gornjeg
ostecenja u aksilarnoj jami dolazi do pareze svih ekstenzora ruke i supinatora podlaktice.
Kod srednjeg oSte¢enja moguca je ekstenzija u laktu, ali ne 1 u ru¢nom zglobu i prstima
dok je kod donjeg oSteenja oStecena abdukcija palca 1 ekstenzija prstiju u
metacarpophalangealnim zglobovima. Najce$¢i simptom ovog oboljenja je viseca Saka
(Slika 4). U fizikalnom pregledu vidi se, ovisno o razini lezije, slabost ekstenzije 1
supinacije podlaktice, slabost ekstenzije Sake i prstiju te abdukcije palca. Takoder su

moguci osjetni ispadi u podrucju inervacije nervusa radialisa.

Slika 4 ( Visec¢a Saka kod pareze nervusa radialisa)
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4.2.4. Nervus thoracicus longus

Nervus thoracicus longus inervira musculus serratus anterior ¢ija je funkcija
izvodenje protrakcije 1 elevacije lopatice, povlacenje lopatice prema naprijed i fiksiranje
uz prsni koS. Kod ozljede nervsa thoracicusa longusa donji rub lopatice rotira se gore 1
medijalno, a medijalni rub lopatice se odvaja od prsnog koSa. Stanje se naziva scapula
alata. Najces¢i uzrok paralize ovog zivca su lezije brachialnog pleksusa ili neuralgijska
amiotrofija. Bolesnici s ovom lezijom se zale na bol oko lopatice i slabost u ramenu 1
ruci. Kada pacijent ispruzi ruku iz ramena lopatica se odmice od prsnog kosa i1 pacijent
nije u mogucénosti napraviti antefleksiju viSe od 90 stupnjeva (Slika 5). Pacijent nema

osjetne ispade.

Slika 5 Krilata lopatica kod pareze nervusa thoracicusa longusa

4.2.5. Nervus peroneus

Nervus peroneus nastaje odvajanjem iz nervusa ishiadicusa, najceS¢e u razini
koljena. Motorno inervira ekstenzore stopala i prstiju, a senzorno dorzum stopala.
Najcesca neuropatija donjih udova je kompresija peroneusa kod glavice fibule. Simptomi

ove neuropatije su visece stopalo, ispad osjeta na dorzumu stopala i lateralnoj strani



potkoljenice 1 pozitivan Tinelov znak u razini glavice fibule. Pacijent se moze Zaliti da se
Cesto spotice ili pada ili da mu stopalo zapinje prilikom hoda uz stepenice. OStecenja
peroneusa najcesce su sekundarna, nakon prijeloma glavice fibule, imobilizacije gipsom,

dugotrajnog klecanja, cucanja ili sjedenje sa prekrizenim nogama.

Slika 6 Pareza nervusa peroneusa (http://www.omjournal.org)
4.2.6. Nervus tibialis

Sindrom tarzalnog tunela oznacava nagnjecenje nervusa tibialisa ispod fleksornog
retinakuluma. Osim zivaca u tarzalnom tunelu smjestene su tetive fleksora prstiju i palca
te arterija tibialis posterior. Etiologija je Cesto nepoznata, moze se povezati s ravnim
stopalima, traumama stopala i patoloSkim procesom na kosti ili gangliomima. Simptomi
uklju€uju mravinjanje i Zarenje u medijalnom dijelu gleznja i tabanu. Bol je Cesto
prisutna na odmoru i pojacava se nakon hodanja. Kod pregleda moze biti prisutan Tinelov

znak 1 smanjen osjet.

4.2.7. Plexus brachialis

Brahijalni pleksus je sloZena ziv€ana struktura koja potjece iz korjenova spinalnih
zivaca C5-Thl. Trauma pri porodu i padu na ruku su najces¢i uzrok brahijalne

pleksopatije.

Klinicka slika varira o visini oSte¢enja:
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1. Gornji tip (C5-C6)
2. Srednji tip (C7)
3. Donji tip (C8-Thl)

Traume koje uzrokuju udaljavane glave od ramena kao $to su otezani porod ili pad na
ruku uzrokuju gornji tip lezije (C5-C6). Kod ovog SteCenja tonus je sniZzen u
inervacijskom podru¢ju nervusa axilarisa, nervusa musculocutaneusa, nervusa
subscapularis 1 dio nervusa radialis. Zahvacena ruka je ispruzena u laktu, aducirana, u

unutarnjoj rotaciji te s pronacijom podlaktice.

Srednja lezija je iznimno rijetka. Oslabljeno je inervacijsko podrucje nervusa

radialisa. Onemogucena je ekstenzija podlaktice, ru¢nog zglobova i prstiju.

Kod donjeg tipa lezije zahvaceni su mali miSi¢i Sake i1 fleksori ruke, te ovakvo
ostecenje zovemo Klumpkeovom paralizom. Ovakva oSteéenja nastaju kod snazne

trakcije prema gore.

Slika 7 Brahijalna pleksopatije — gornji tip (http://www.erbpalsy.org)


http://www.erbpalsy.org/

4.3. Polineuropatije

4.3.1. Dijabeti¢ka polineuropatija

Ovo oboljenje se moZe razviti kod inzulin ovisnog i inzulin neovisnog dijabetesa
mellitusa 1 ¢ini najceS¢u komplikaciju te bolesti. Postoji nekoliko oblika dijabeticke
neuropatije: distalna dijabeticka polineuropatija, autonomna neropatija te fokalne i
multifokalne neuropatije u koje spadaju kompresivne neuropatije (sindrom karpalnog
tunela), proksimalna dijabeticka neuropatija, neuropatije mozdanih zivaca i trunkalna
radikuloneuropatija. Dijabeti¢ka polineuropatija oznacava lezije perifernih Zivaca koja
zahvaca senzorna, motoric¢ka i autonomna zivcana vlakna kao posljedica Secerne bolesti.
Progresija bolesti ponajvise ovisi o kontroliranju razine Secera u krvi zato §to Secerna
bolest inducira imunoloske, metabolicke i hemodinamske (mikroangiopatija) promjene na

ziv€éanim vlaknima, §to moze dovesti do ireverzibilnih oStecenja.

Manifestacije ove bolesti u ranom stadiju mozemo podijeliti na negativne i pozitivne
senzorne simptome, prvenstveno u stopalima. U negativne simptome ubrajamo
senzoricke ispade (dodira, boli, topline, vibracije 1 polozaja), trnjenje i utrnulost, a
pozitivni simptomi su neuropatska bol (probadajuca, sijevajuca, paleca), alodinija 1
hiperestezija. Cesto nalazimo i autonomnu disfunkciju. U ranom stadiju bolesti simptom i

su izrazeni no¢ui u mirovanju.

Simptomi najc¢eS¢e zapocinju distalno na nogama i Sire se prema proksimalno. U
kasnijim stadijima bolesti osjetni simptomi zahvacaju proksimalne dijelove nogu i

distalne dijelove ruku te dolazi do slabosti distalnih dijelova nogu, a zatim i ruku.

U klinickom pregledu vidljivo je oSteCenje osjeta po tipu “Carapa” 1 “rukavica”.
Dolazi do slabljenja miotatskih refleksa. Postupno se razvija hipotrofija malih miSi¢a

stopala, miSica potkoljenice i Sake.
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Slika 8 Kozne lezije na stopalu kao posljedica dijabeticke polineuropatije

(http://www.ankleandfootcenter.com)

4.3.2. Guillain — Barre sindrom

Akutna upalna demijelinizacijska radikulopatija poznata i kao Guillain-Barre
sindrom je periferna polineuropatija uzrokovana autoimunim procesom. Bolest zapocinje
zahvacajuci donje udove u smislu parestezija i slabosti. Bolest progredira proksimalno po
nogama sve do lica i moZe rezultirati potpunom paralizom i gubitkom miotatskih

refleksa.

Kod fizikalnog pregleda prisutna je simetri¢na slabost udova te bilateralna slabost
lica u jedne treéine pacijenata. Miotatski refleksi su odsutni. U 71 posto pacijenata su
zahvacene autonomne funkcije pa su moguci poremecaji disanja, sr¢ane akcije 1 krvnog

tlaka.

4.3.3. Charcot-Marie-Tooth


http://www.ankleandfootcenter.com/

Charot-Marie-Toothova bolest oznacava skupinu nasljednih distalnih polineuropatija.
Najces¢a je nasljedna neuroloSka bolest i trenutno je neizljeciva. Bolest se ocituje
progresivnom slabosti u miSi¢ima donjih udova i na kraju atrofijom istih. Najces¢i
deformitet je pes calvus — stopalo s visokim svodom (Slika 9). Takoder su prisutni i
senzorni ispadi na stopalima i rukama, ali su zivci odgovorni za prenoSenje boli u
potpunosti ocuvani. Napredovanje bolesti 1 njezini simptomi mogu varirati. Kod nekih se
javljaju poteskoc¢e kod disanja, kao i kod vida, sluha ili oSteCenje vratne i ramene
muskulature. Cesta je skolioza, a kukovi mogu biti deformirani. Pacijenti s Charcot-
Marie-Toothovom bolesti morali bi izbjegavati razdoblja produZene imobilizacije kao
npr. kad se oporavljaju od sekundarne ozljede jer produZena imobilizacija ili smanjenje
pokreta mogu drasticno ubrzati razvoj simptoma. Uzrok Charcot-Marie-Toothove bolesti

je mutacija koja uzrokuje defekte u ziv€anim proteinima.

Slika 9 Pescalvus(http://en.wikipedia.org)
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Slika 10 Ruke pacijentice s uznapredovlim stadijem Charcot-Marie-Tooth

bolesti(http://charcotmarietoothdisease.org)

5. RASPRAVA

Na osnovu saznanja dobivenih ¢itanjem navedene literature u nastavku ¢u razloziti

terapijske mogucnosti kod pacijenata s neuropatijama.

5.1. Fizikalna terapija

Fizikalna terapija je grana fizikalne medicine koja koristi fizikalne agense u svrhu
lijecenja. Fizikalna terapija najvaznija je stavka u rehabilitaciji pacijenta s neuropatijom.
S obzirom na razli¢itu etiologiju i vrstu neuropatija nailazimo na ¢itav niz klinickih slika
kao $to je ve¢ prethodno opisano. Svakom bolesniku je potreban individualni pristup ali
postoje neke metode fizikalne terapije koje su zajednicke i1 koje se najceSce koriste.
Fizikalna terapija nisu samo koriStene procedure, ve¢ u nju spada i edukacija bolesnika i

obitelji, te pomo¢ u osposobljavanju za samostalan zivot. Mnogi bolesnici ostaju sa



trajnim motori¢kim ispadima pa je tu zadaca fizioterapeuta da osposobi bolesnika za $to
funkciju ili savjetovanjem za koristenjem prikladnih ortoza ili pomagala. Terapija treba

biti usmjerena na poboljSavanje aktivnosti svakodnevnog zivota.

5.1.1. Pozicioniranje

Kod nekih oblika neuropatija pacijenti su vezani za kreveta. Kod takvih stanja javljaju
se 1 komplikacije vezane za dugotrajno mirovanje. Primjer takvog stanja je pocetna faza
Guillain-Barre sindroma kod kojeg je kod pacijenata prisutna izrazita slabosti ili
tetraplegija. Tijekom ove faze pozicioniranje je izrazito vazno u prevenciji kontraktura
odrZzavanjem fizioloSke duzine miSi¢a, u prevenciji, dekubitusa 1 respiratornih
komplikacija. Fiziolosko pozicioniranje tijela u sjede¢em polozaju optimizira cirkulaciju,

disanje, rad unutrasnjih organa te priprema pacijenta za balans sjedenja.
5.1.2. Kineziterapija

Kineziterapija (gré. kinesis — kretanja, pokret i therapeia — lijeCenje) znanstvena je
disciplina koja ¢ini dio aplikativne kineziologije, a iskoriStava pokret u svrhu lije¢enja 1
prevencije bolesti. Kod neuropatija kineziterapija obuhvaéa pasivne vjezbe, aktivho

potpomognute vjezbe i aktivne vjezbe ovisno o stupnju ostecenja.

5.1.2.1. Pasivne vjezbe

Pasivne vjezbe provodimo kada pacijent na manualnom misi¢nom testu ima ocjenu 0
1 1 odnosno kada nije u stanju samostalno izvesti pokret. Tada pokret izvodi terapeut. Ova
vrsta vjeZbanja koristi se kod potpunih oduzetosti udova ili dijelova udova. Cilj vjezbi je

odrzati opseg pokreta te prevenirati kontrakture. Pasivne vjezbe povoljno djeluju na:

1. Cirkulatorni sustav
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2. Odrzavane fizioloske duljine miSic¢a

w

. Uspostavu 1 odrzavane pokreta

I

. Proprioceptore

w1

. Odrzavanje sheme pokreta

5.1.2.2. Aktivno potpomognute vjezbe

Ova vrsta vjezbanja provodi se kada pacijent ima snagu miSi¢éa za ocjenu 2 po
manualnom misSi¢nom testu odnosno kada nema potrebnu snagu za izvodenje pokreta u
cijelom opsegu. Kod ove vrste vjezbanja eliminira se sila gravitacije, ali pacijent ipak
djeluje na snazenje muskulature i zadrzavanje sheme pokreta. Vrlo Cesto se ove vjezbe
primjenjuju kod bolesnika koji su primorani na dugotrajno lezanje kako bi se prevenirala
hipotrofija ili ojac¢ala muskulatura. U ovoj fazi program snazenja muskulature treba biti

strogo doziran zato Sto su bolesnici podlozni zamoru misica.
Aktivno potpomognute vjezbe moguce je izvoditi na 4 nacina:
1. Izvodenje pokreta u vodi
2. Izvodene pokreta u suspenzijskoj napravi
3. Izvodene pokreta uz pomoc¢ terapeuta

4. Izvodene pokreta klize¢i popodlozi

5.1.2.3.Aktivne vjezbe

Kada bolesnik postigne snagu da izvede pokret protiv sile gravitacije prelazi se na
aktivne vjezbe. U ovoj fazi dozvoljena su veca optereCenja i agresivniji programi

snazenja muskulature. Aktivne vjeZbe prati promjena cirkulacije u misi¢u odnosno veca



oksigenacija tkiva 1 eliminacija Stetnih tvari. Aktivni pokret terapijskije najvrjedniji 1

nanjemu treba inzistirati. Aktivne vjezbe se mogu podijeliti na:
1. Samostalne aktivne vjezbe (snaga misSi¢a po MMT-u je 3)

2. Aktivne vjezbe uz otpor (snaga miSica po MMT-U je 41 5)

5.1.3. Biofeedback

Biofeedback ili mehanizam povratne sprege je metoda kojom pacijent uci kako
svrhovito kontrolirati i maksimalno unaprijediti neke funkcije organizma. (2) U fizikalnoj
terapiji ovu metodu koristimo da poboljSamo miSiénu kontrakciju. Elektromiografski
biofeedback prikazuje misi¢nu kontrakciju u obliku zvuénog ili vidnog signala, a zatim
bolesnik uci kako je taj proces moguée modificirati i poboljsati. Elektrode se postavljaju
na kozu, biljeze akcijske potencijale koji se ¢uju kao zvucni signali, a na osciloskopu se
vide. Sto je kontrakcija bolja ovi su signali intenzivniji pa na taj nadin bolesnik u¢i kako
poboljsati snagu i kvalitetu kontrakcije miSi¢a. Kako bi terapijski ucinak bio potpun

potrebno je odredeno vrijeme da bolesnik u potpunosti savlada tehniku.

5.1.4. Elektroterapija

5.1.4.1. Elektrostimulacija

Elektrostimulacija je fizikalnoterapijski postupak kojim se izaziva miSi¢na
kontrakcija pomocu impulsa elektri¢ne struje. Impuls je odreden amplitudom i trajanjem.
Amplituda odreduje visinu odnosno jafinu impulsa i mjeri se u miliamperima (mA).
Trajanje se mjeri u sekundama ili milisekundama i1 odreduje Sirinu impulsa. Oblik
impulsa predstavlja promjenu amplitude u vremenu. (3) Kod neuropatija imamo zdravu

ali denerviranu muskulaturi pa u elektrostimulaciji primjenjujemo trokutasti impuls.
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Koriste se impulsi trajanja 300-500 ms 1 pauza od pola do nekoliko sekundi. Potrebno je
paziti da je pauza najmanje duplo duZa , a frekvencija ne smije prelaziti 4,5 Hz zbog
opasnosti od nastanka tetanickih kontrakcija. Mozemo re¢i da elektrostimulacijom

zamjenjujemo funkciju Zivca dok ¢ekamo da se Zivac oporavi.

5.1.4.2. Ostale elektroprocedure

Prije providenja bilo koje elektroprocedure potrebno je provjeriti osjet na dodir, bol i

toplo 1 hladno kako bi se sprijecile opekline.

Galvanizacija je istosmjerna struja koja nastaje izmedu dvije elektrode koje su pod
naponom.(3) Primjenjuje se kao longitudinalna i transverzalna galvanizacija. Vrlo Cesto
se kao uvod u elektrostimulaciju koristi ,,uzlazna*“ galvanizacija zato S§to povecava
provodljivost Zivca 1 smanjuje otpor koze pa je jakost impulsa potrebnog da izazove
kontrakciju manja i samim time je procedura ugodnija. Kod ovakve primjene katodu
postavljamo distalno na segmentu, a anodu proksimalno. Galvanizacija se moze koristiti
kao analgetska metodakada, ali tada elektrode stavljamo obrnuto. Kod ovih pacijenta
narocito su korisne galvanske kupke (Slikall) jer je mogucnost ozljede koze elektri¢nom

strujom manja.

Dijadinamske struje su niskofrekventne, impulsne sinusoidne struje, punovalno ili
poluvalno usmjerene, frekvencije 50 — 100 Hz.(3) Primjenjuju se kao elektroblokada

(modulacija 4), kao analgetska procedura i za smanjenje parestezija.




Slika 11 Galvanska kupka (http://www.spamedica.me)

5.1.5. Magnetoterapija

Magnetoterapija je fizikalnoterapijska procedura koja koristi magnetno polje u svrhu
lijeCenja. Magnetno polje nastaje intermolekularnim kruznim strujanjem zbog brze
promjene elektri¢nog polja. (3) Ono prodire u dubinu tkiva 1 utjece na bioloske sustave te
stvara mnoge pozitivne reakcije kao Sto su povecanje energijskog metabolizma 1
parcijalnog tlak kisika. Ove promjene dovode do bolje prokrvljenosti tretiranog dijela te
posljedi¢no do ubrzanog zarastanje i reparacije tkiva. Doziranje magnetoterapije u
literaturi nije tocno odredeno pa tretman moze trajati od nekoliko minuta pa ¢ak i do
nekoliko sati. U nacelu se u akutnim stanjima primjenjuje manji intenzitet i krace trajanje

procedure, dok je kod kroni¢nih stanja potreban veci intenzitet i duze trajanje.

Slika 12 Uredaj za primjenu magnetoterapije (http://www.spamedica.me)

5.2. Primjena ortopedskih pomagala
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Ortoze su ortopedska pomagala koja se upotrebljavaju u kontroli funkcije pojedinih
dijelova tijela. S obzirom da je ispad funkcije Cest simptom kod neuropatija ortoze su
sastavni dio terapije ovih oboljenja. Takoder se mogu koristiti trajno kod osoba sa
onesposobljenoscu sa svrhom omogucavanja kretanja i Sto ve¢e samostalnosti. Postoje
razne vrste ortoza, ali kod neuropatija najceSce se koriste ortoze za gornje i donje udove.
Ortoze mogu biti stabilizacijske pa zadrzavaju fizioloSki polozaj segmenta i1 preveniraju
kontrakture ili mogu biti funkcijske koje imaju staticke i dinamicke elemente za pomo¢ u

nadoknadi izgubljene funkcije.

5.2.1. Ortoze za gleZanj i stopalo

Ortoze za gleZanj i stopalo se primjenjuju kod ozljeda peronealnog Zivca. Ovisno o
stabilnosti gleznja 1 parezi stopala izabire se ortoza. U starijih se primjenjuje ortoza za
glezanj 1 stopalo s obru¢em na potkoljenici i dvije postranicno smjestene zice koje se
povezuju s oprugom u potpetici cipele. Moguca je opcija s ugradnjom mehanickog zgloba
ako je potrebna veca sila podizanja stopala. U mladih osoba s parezom peroneusa

primjenjuje se ortoza od mekih plasti¢nih materijala koja se nosi u cipeli.

Slikal3 Ortoza za glezanj i stopalo (http://proklinik.com.tr)



5.2.2. Ortoze za koljeno, gleZanji stopalo

Ova vrsta ortoza se primjenjuju kod bolesnika s kljenuti donjih udova kao kod
Guillain-Barre sindroma. Ortoza za koljeno, glezan;j i stopalo, osim §to kontrolira kretnje
sko€nog zgloba kontrolira i1 koljenski zglob. Postoje dvije manSete koje se pricvrste za
natkoljenicu 1 potkoljenicu povezane dvjema Sipkama te je izmedu njih smjeSten

mehanicki koljenski zglob.

Slika 14 Ortoza za koljeno glezanj i stopalo (http://www.cascadeorthotics.com)
5.2.3. Ortoze za gornje udove

Kod neuropatskih oboljenja u skupini ortoza za gornje udove najéesée se primjenjuju
ortoze za zapeSc¢e, Saku i prste. Osnovna funkcija ovih ortoza je ocuvanje funkcije Sake
nakon bolesti i ozljede. Ortoze pomaZu bolesniku pri otvaranju i zatvaranju Sake,
odnosno hvatanju i opuStanju predmeta. Ortoza za zapeS¢e postoje u statiCkoj i
funkcijskoj izvedbi s ciljem da stabiliziraju ili poboljsaju funkciju zapescéa. Primjenjuju se
kod oSte¢enja nervusa medianusa, nervusa radialisa i nervusa ulnarisa. Kod ozljede
perifernih zivaca primjenjuju se ortoze za funkcijski polozaj zapesca i razlikuju po to¢no

odredenoj poziciji ruénog zgloba, palca, metacarpofalangealnih i falangealnih zglobova.

Staticke ortoze izradene su na nacin da kruzno obuhvacaju zapesée i dio Sake sa
plasti¢nim ili metalnim ojacanjima na dorzalnom ili volarnom dijelu ili s obje strane. Kut

zapeSca ovisi o oStec¢enju tako je kod kompresije nervusa medianusa u karpalnom tunelu
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prikladna dorzalna fleksija od 0°-10°. Kod ovog oStecenja ortoza ide volarnom stranom
podlaktice preko zapei¢a do proksimalnog nabora dlana. Sto je lezija proksimalnije
postavlja se u veéi stupanj dorzalne fleksije zato Sto je u tom polozaju najveci prostor u
karpalnom kanalu 1 najmanji pritisak na Zivac. Kod pareze nervusa radialisa zapesce se

postavlja u dorzalnu fleksiju od 30°.

Funkcijske ortoze primjenjuju se na razini zapeSc¢a i Sake. Nadomjestaju izgubljenu
funkciju 1 na taj nafin omogucuju hvat. Staticki dijelovi ortoze izradeni su od
termoplasti¢nih materijala i povezani mehanickim zglobovima. Dinamicki dijelovi su

opruge, metaln Zice ili neki drugi elesti¢ni materijal.

Slika 15 Funkcijska ortoza za Saku (http://www.orthoaid.co.rs)

5.3. Medikamentna terapija

Za sada ne postoji odobreni lijek za oporavak oste¢enih Zivaca , ali postoje neki
lijekovi koji mogu ublaziti odredene simptome. Daju se lokalno kortikosteoidi, zatim

nesteroidni antireumatici, lidokainski flasteri, kreme sa kapsaicinom, a za ublazavanje



neuropatske komponente boli antidepresivi, antikonvulzivi i opioidi, Kod Guillain- Barre
sindroma koristi se terapija imunoglobulinima i plazmafereza. Kod dijabeticke

polineuropatije vazna je dobra regulacija glikemije.

6. ZAKLJUCCI

Neuropatija je Cesta dijagnoza koja ima mnogo mogucih uzroka klini¢kih slika i
prognoza. Od presudne je vaZznosti pravovremeno dijagnosticirati bolest kako bi se mogla
ordinirati terapija. Oblici fizikalne terapije prikazani u ovom radu mogu se primijeniti 1
kod drugih oblika perifernih neuropatija koji ovdje nisu opisani. Za kraj je najvaznije

naglasiti vaznost rehabilitacije 1 edukacije bolesnika s neuropatijama kako bi mogli imati

.....
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8. SAZETAK

Neuropatije su Cesta neuroloska oboljenja koja se ocituju oSteCenjima perifernih
zivaca. Cilj ovog rada je opisati rehabilitaciju neuropatija. Mogu biti uzrokovane
traumom, kompresijom, metabolickim promjenama, toksinima, autoimunim upalama,
infekcijama 1 neoplazma. U dijagnostici se koristi anamneza, fizikalni pregled i
elektrodijagnosticke metode. Kod terapije se koriste fiziklni ¢imbenici, ortopedska

pomagala i medikamentna terapija.

Neurophaty is common neurological disorder which affects peripheral nerves. I this
report rehabilitation of neuropathies will be main topic. This disorder can be caused by
trauma, toxins, autoimmune inflammation, infections and tumors. In diagnosis
anamnesis, examination and electro diagnostic methods are used. In treatment of

neuropathy physical therapy, orthotics and medical treatment is used.

35



9. ZIVOTOPIS

Nikola Smoljenovié¢

Roden sam 29. 6. 1992. godine u Splitu. Od 1999. godine do 2008. godine pohadao sam
Osnovnu skolu Plokite u Splitu. 2011 godine zavrSio sam Zdravstvenu Skolu Split. Iste
godine osvoio sam drugo mjesto na drzavnom natjecanju iz fizioterapije Schola medica.

Preddiplomski sveucilisni studij fizioterapije upisao sam 2011 godine.



