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1. UVOD

Dinamicka neuromuskularna stabilizacija (DNS) je manualni i rehabilitacijski pristup
za postizanje najboljih rezultata pripreme i rehabilitacije sustava za pokretanje, zasnovana na
znanstvenim principima razvojne kineziologije te integraciji principa neurofiziologije i
biomehanike. Zacetnik DNS koncepta je profesor Pavel Kolar, ¢eski fizioterapeut koji je
osmislio i razvio ovaj pristup na temeljima rada Praske skole (1). Ubrzo nakon razvoja, DNS
je postao siroko prihvaéen u vrhunskom sportu kao pristup koji smanjuje rizik od ozljeda te

osigurava dobru prevenciju i rehabilitaciju ozljeda zglobnog i miSi¢nog sustava.

Temelj ove teorije je razvojna kineziologija. Kako dijete sazrijeva, sazrijeva i njegov
ziv€ani sustav te se razvijaju predvidivi, predodredeni obrasci pokreta. Svaki od tih
predodredenih pokreta ima svoju svrhu, kao 1 svaka faza u naSem ranom djetinjstvu: dizanje
glave, hvatanje igracke, okretanje na bok, na trbuh ili leda, puzanje te u konacnici podizanje i
hodanje. Ove faze sluze za osposobljavanje miSi¢a koje novorodence jos nikad nije koristilo, a
odgovorni su za odrzavanje stava tijela u razli¢itim polozajima, pravovremenu misSi¢nu
aktivaciju te koordinaciju sinergistickih, antagonistickih i agonistickih miSi¢a. Ako neku od
faza presko¢imo, dogadaju se kompenzacije koje velikim brojem ponavljanja tijekom naseg
zivota mogu rezultirati nepravilnostima stava, kao S§to su skolioze, kifoze, lordoze ili lose
drzanje zbog neaktivacije dubokih miSica stabilizatora trupa. Takoder, neprimjerena misi¢na
aktivacija jedne skupine miSi¢a za sobom vuce povecanu aktivaciju druge skupine misica i
neuskladenost tijela kao cjeline. S vremenom neuskladenost tijela moze dovesti do sindroma
prenaprezanja i ozljeda, pogotovo ako je popra¢ena amaterskim ili profesionalnim sportom,
kao 1 zahtjevima poslovnog Zivota (Cesto izvodenje istog pokreta, aktivaciju samo jedne strane
tijela te mnogo provedenog vremena u istom poloZaju). Sve navedeno moze biti razlog bolova
u podrucju vratne, prsne ili slabinske kraljeznice, ozljedama prenaprezanja, nemoguénosti
izvodenja aktivnosti svakodnevnog Zivota bez boli kao 1 ograni¢enje u rekreativnim ili

profesionalnim sportskim aktivnostima.

Cilj DNS vjezbi je dovesti tijelo u poloZaje i pokrete sli¢ne onima u ranom djetinjstvu
kako bi se aktivirali intrinzi¢ni duboki miSi¢i, a ne samo snazni povr$ni misi¢i. AKO nema

stabilne baze prije izvodenja pokreta, dogodit ¢e se kompenzacija koja uobicajeno ukljucuje
1



aktivaciju povrSinskih misi¢a Sto rezultira nepravilnom i nestabilnom pokretu koji dodatno
optere¢uje zglobove, kraljezni¢ne diskove, ligamente i misice. Prema DNS metodi
primjenjujemo trbusno disanje koje ima vaznu ulogu pri aktivaciji najdubljeg sloja trbusnih
misi¢a, dubokih lednih miSi¢a, zdjeli¢nog dna i oSita. Trbusnim disanjem, koje je prisutno u
male djece, povisuje se intra-abdominalni tlak i postize stabilnost trupa $to omogucuje

slobodno kretanje tijela u prostoru, bez optereé¢enosti zglobova i kraljeznice.

Nadalje, DNS tezi uskladiti aktivnost miSi¢a ili miSi¢nih grupa koji dominiraju u
odredenim pokretima, §to moze biti rezultat preskoCenih razvojnih faza u djetinjstvu ili krivo
nauCenih obrazaca pokreta kasnije tokom zivot. Postavljanjem covjeka u polozaje
karakteristicnim onima iz ranog djetinjstva imamo uvid u individualne kompenzacijske
mehanizme te radimo na osvjeStavanju 1 ponovnom ucenju pravilnih obrazaca pokreta. U
suprotnom slucaju, povecava se rizik postizanja losijih sportskih rezultata, pojave slabe karike
u kinetickom lancu, ozljeda prenaprezanja, slabog sustava za stabilizaciju tijela te loSeg stava

tijela.

1.1. Zacetnik koncepta dinamic¢ke neuromuskularne stabilizacije

Profesor Pavel Kolar, ¢eski fizioterapeut s doktoratom iz pedijatrije osnovao je metodu
DNS-a inspiriran u¢enjem Praske skole. Njegovi uzori su specijalist neurologije Karel Lewit,
specijalist neurologije Vladim Janda i Vaclav Vojta, koji je specijalizirao pedijatriju,
neurologiju i fizioterapiju. Njihov utjecaj je vidljiv u Pavelovom radu. Profesor Kolar je na
¢elu Odijela za rehabilitaciju Sveucilisne bolnice Motol, Medicinskog fakulteta pri Karlovog
sveuciliSta u Pragu gdje nadzire jedinicu za rehabilitaciju odraslih, jedinicu za rehabilitaciju
djece, jedinicu za kontrolu boli, jedinicu za kraljeznicu te Skolu za fizioterapeute. Takoder
djeluje kao savjetnik ravnatelja bolnice i kao prodekan za dodiplomski i magistarski studij na
Drugom medicinskom fakultetu Karlovog sveugilista u Pragu. Profesor Kolar je cijenjen u
svom radu u rehabilitaciji, kao i utilizaciji metoda DNS-a u svijetu profesionalnog sporta. Bio
je klini¢ar za ¢eski Olimpijski nogometni tim, Davis Cup tenisacki tim i nacionalni tim hokeja
na ledu. Siroko priznanje je stekao za svoje lije¢enje bivieg predsjednika Valclava Havela kao

njegov osobni klini¢ar kad bi iSao u inozemstvo. Zbog velikog utjecaja koji je DNS imao na
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pristup rehabilitaciji u Ceskoj republici, profesoru Kolaru je dodijeljena prestizna
,Predsjedni¢ka nagrada za profesionalnu izvrsnost®“. Zanimljivo je da je ova nagrada inae
rezervirana za postignuca onih u starijoj zivotnoj dobi nakon desetljeca znacajnih doprinosa,

profesor Kolar je dobio nagradu dok je bio u ranim 40-tim godinama (2).



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati podlogu dinamicke neuromuskularne stabilizacije, primjenu u
rehabilitaciji sportasa i analizu sportske izvedbe temeljenu na opéim principa dinamicke

neuromuskularne stabilizacije.



3. TEMELJI DINAMICKE NEUROMUSKULARNE
STABILIZACIJE

3.1. Razvojna kineziologija kao temelj

Temelj ove teorije je razvojna kineziologija. U ranom djetinjstvu se razvijaju motorne
funkcije. Obrasci pokreta koji se dogadaju u tom razdoblju su automatski, predvidljivi i
genetski predodredeni pod ustrojstvom srediSnjeg zivéanog sustava. Ovi motorni obrasci ili
programi su formirani kako centralni Ziv€ani sustav sazrijeva. Motorni obrasci omogucuju
novorodencetu kontrolu stava te uspjesno odrZzavanje uspravnog antigravitacijskog polozaja te

na kraju pokretanje uz koristenje miSi¢ne aktivnosti (1).

Razvojna kineziologija stavlja naglasak na postojanje sredi$njih obrazaca kretanja koji
su ,,programirani® kod novorodenceta. Na primjer, novorodenée ne treba nauciti kako i kada
da odigne glavu, uhvati igra¢ku, okrene se na leda ili puze. Svi ovi pokreti, miSi¢ne sinergije
ili motoricki uzorci pojavljuju se automatski u odredenim razvojnim razdobljima kroz proces

sazrijevanja sredi$njeg Ziv€anog sustava (1).

Postoji snazna skladnost izmedu sazrijevanja srediSnjeg ziv€anog sustava |
strukturalnog i anatomskog razvitka kostiju, misica, mekih tkivnih struktura koje zajedno ¢ine
zglob. Naime, sazrijevanje mozga utjeCe na razvoj motornih obrazaca sto posljedi¢no utjece na
strukturni razvoj. Ova poveznica je vrlo o€ita kada govorimo 0 oSte¢enjima srediSnjeg zZiv€anog
sustava, gdje su posljedicno negativno pogodene razvojna sinkronija i misi¢na koordinacija.
Poremecena miSi¢na koordinacija, te poremecen razvoj mekog tkiva i zglobova naknadno

mijenja polozaj zglobova, morfoloski razvoj i kona¢no, cjelokupno drzanje (1).

Razvojna kineziologija objasnjava neurofizioloske aspekte razvoja lokomotornog
sustava. To je posebno evidentno za razvoj u prvoj godini Zivota kad se dogada stabilizacija
kraljeznice u sagitalnoj ravnini, razvoj faznih pokreta u kombinaciji s rotacijom trupa i spontani

motorni obrasci.

Po Kolaru, posturalna ontogeneza opisuje razvoj sustava za drzanje tijela. Ona se ne
dogada bez sazrijevanja srediSnjeg zivéanog sustava, genetski je determinirana, odvija se

nesvjesno i automatski.



Kolar naglasava vaznost razvojne kineziologije u praksi, radi odnosa izmedu razvoja za vrijeme
prve godine zivota i patologije lokomotornog sustava u odrasloj dobi. Razumijevanje

kineziologije razvoja je neophodno za dijagnozu i tretman poremecaja lokomotornog sustava.

3.2. Razvoj djeteta

Ljudska lokomocija, za razliku od mnogih Zivotinja, je nerazvijena nakon porodaja.
Kako se sredi$nji ziv¢ani sustav razvija tako i misi¢na funkcija zahtijevaju sazrijevanje. Ovaj

proces temelji se na morfoloskom razvoju, ali i histoloskom i anatomskom sazrijevanju tkiva
3).

Razvojna kineziologija bavi se razvojnim obiljezjima prirodnog ljudskog pokreta.
Razvojem srediSnjeg ziv€anog sustava miSi¢ne funkcije se sve vise voljno aktiviraju. Specifi¢ni
motoricki obrasci karakteriziraju odredenu razvojnu dob djeteta te se koriste za klini¢ku

procjenu (3) (Slika 1).
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Slika 1. Kronoloska progresija razvoja motorike za vrijeme prve godine Zivota izvor: johnson
cp, blasco pa. Infant growth and development. Pediatr rev. 1997;18:224-242., preuzeto s
https://pedsinreview.aappublications.org/content/31/7/267.figures-only

U novorodenackoj i1 dojenackoj dobi pojavljuju se primitivni refleksi poput refleksa
sisanja, traZzenja usnama, automatskog hoda i Moroov refleks koji nastaju i nestaju kao odraz
sazrijevanja srediSnjeg Ziv€anog sustava. Za pravilan psihomotorni razvoj potreban je gubitak

primitivnih refleksa.



Tijekom prvog mjeseca novorodence pocinje proces kraniokaudalne ekstenzije. 1z
potpune fleksije ekstremiteta postupno dolazi do njihove ekstenzije koja zavrsava u dobi od 6
mjeseci. Tijekom razvoja mozemo pratiti usvajanje antigravitacijskih polozaja, na primjer u
pokusu sjedenja povlacenjem djeteta za podlaktice iz lednog polozaja. U novorodenackoj dobi
glava ,,tone* natrag, dok u dobi od 3 mjeseca zatiljak prati razinu leda. U petom mjesecu dolazi
do aktivne fleksije glave, vrata i donjih ekstremiteta tijekom cijelog pokusa sjedenja.
Digitopalmarno hvatanje ostvaruje se s 3 - 4 mjeseca zivota, a u dobi od 6 - 7 mjeseci dijete

aktivno i ciljano poseze za predmetom.

Do kraja drugog mjeseca Zivota prisutan je automatski hod. S pet mjeseci novorodence
se odupire prstima o podlogu. Cetveronozni poloZaj dojene moZe zauzeti u 9. mjesecu Zivota,
dok se krajem 12. mjeseca zivota o¢ekuje sigurno puzanje. S 11 - 12 mjeseci nekoliko sekundi
balansira bez pridrzavanja rukama, a samostalan hod ocekuje se izmedu 12. i 15. mjeseca

Zivota.

3.2.1. Pravilan motoric¢ki razvoj

Prema Kolaru, motoricki uzorci koji sazrijevaju nakon rodenja su bazi¢ni uzorci

kretanja koje se koriste u odrasloj zivotnoj dobi.

Motori¢ki razvoj oznaCava sposobnost koriStenja djetetova vlastita tijela prilikom
savladavanja prostora, te manipulaciju predmetima kako bi postiglo odredeni cilj, a povezan je
s tjelesnim, kognitivnim, emocionalnim i socijalnim razvojem. Dijete putem osnovnih procesa
kognitivnog razvoja kao $to su osjeti, percepcija, paznja i pamcenje gradi nove Ziv¢ane stanice
i putove u mozgu Koji pomazu u njegovu sazrijevanju. Sazrijevanje zivéanog sustava ili
mijelinizacija je proces odgovoran za razvoj motorike. Osim nasljednih ¢imbenika, znac¢ajan

utjecaj na motoriku imaju i vanjski ¢imbenici (6).

Razvoj motorike odvija se u cefalo-kaudalnom i proksimo-distalnom smjeru. Cefalo-
kaudalni ukazuje prvo na kontrolu glave, trupa pa donjih ekstremiteta, a proksimo-distalni na
kontrolu dijelova tijela koji su blizi kraljeznici, a nakon toga onih koji su udaljeniji od
kraljeznice (9).



Pravilan motoric¢ki razvoj po svojim obiljezjima izvedbe je jednak kod sve djece. No
svako dijete ima svoj individualni tempo rasta i razvoja. Ne sazrijevaju sva djeca u isto vrijeme
i to treba postivati i razumjeti. Ono §to omogucuje prepoznavanje pravilnog slijeda razvojnih
faza motorike su miljokazi, odnosno klju¢ni dogadaji razvoja. Postoji odredeni raspon vremena
u kojem se ocekuje da ¢e dijete moci izvesti neko kretanje. Tek kad postoji odredeno

odstupanje, otprilike do 3 mjeseca od prosje¢nog, treba traziti uzroke i znakove upozorenja (6).

Preduvjet za procjenu spontane motorike je dobro poznavanje ontogeneze idealnog
razvoja motorike s naglaskom na idealnu a ne normalnu motoriku. Pojam normalnog je
neodreden, uz uvaZavanje varijacije slijeda vremenskog javljanja pojedinih aktivnosti 1

kvalitete motorickog odgovora (5).

3.2.2. Motoricki razvoj djeteta 0-3 mjeseca

Motoriku novorodencadi obiljezava masivna motorna aktivnost. Pokreti ruku i nogu su
refleksni. U ovo vrijeme prisutni su palmarni i plantarni Grasp refleks i Moro refleks. Grasp
refleksi izazivaju se u polozaju na ledima podrazivanjem palmarnog 1 plantarnog dijela Sake 1
stopala, pri ¢emu se javlja fleksija prstiju. Palmarni Grasp refleks treba se izgubiti do 3.mjeseca
zivota, a palmarni do 8-og mjeseca. Moro refleks se smatra jedinim nenauc¢enim strahom kod
djece. Javlja se jakim Sirenjem ruku kao odgovor na glasan zvuk ili osjecaj da dijete pada.
Treba se izgubiti u dobi od 4 mjeseca. Sake su veéinu vremena stisnute. U poloZaju na trbuhu
prisutna je savijenost velikih zglobova, posebno koljena i kukova, zbog ¢ega je zdjelica
podignuta prema gore. Glava je okrenuta u stranu kako bi se oslobodili di$ni putovi. U toj dobi
dijete ne moZe pomicati glavu bez oslonca o podlogu. Ruke su savijene u zglobu lakta i
smjeStene su uz tijelo. Dijete je u tom poloZaju puno mirnije u odnosu na polozaj na ledima u
kojem novorodence moze opruzati ruke i noge, dok su veé¢inu vremena zglobovi i dalje savijeni,

a glava je okrenuta u stranu (6).

U dobi od 6 tjedana, prisutan je poloZaj "macevaoca" (glava je okrenuta prema objektu
interesa na ¢ijoj je strani ispruzena ruka s otvorenom $akom i palcem prema van, te ispruzenom
nogom, dok su suprotna ruka i noga savijene (10). Dijete moze fiksirati pogled, a u polozaju

na trbuhu moze podignuti glavu nakratko, oslanjajuci se na podlaktice.



Dob od 2 mjeseca karakterizira igra vlastitim rukama, $to se naziva koordinacija ruka-
ruka (10). Misi¢ni tonus se poboljSava. Dijete pokuSava ostvariti kontakt s okolinom
pomicanjem cijelog tijela, tako da i dalje traje razdoblje masivne motori¢ke aktivnosti. Dijete
u dobi od 3 mjeseca u polozaju na ledima lezi simetri¢no i pocinje stavljati Sake u usta, a noge
savija pod kutom od 90° stupnjeva i odize ih od podloge. U ovoj fazi pocinje razvoj hvatanja,
a prvi hvat je radiopalmarni hvat. U polozaju na trbuhu dijete dugo zadrzava podignutu glavu,
a ramena se podizu za 45° stupnjeva, dok je oslonac na laktovima Sto predstavlja prvi

antigravitacijski polozaj djeteta (6).

3.2.3. Motoricki razvoj djeteta od 4-6 mjeseca

U dobi od 4 mjeseca dijete u polozaju na trbuhu moze odrzavati ravnotezu i drzati tezinu
glave i trupa oslonjeno na jednu ruku. Glavu moZe drZati stabilno i okretati ju u svim
smjerovima. Predmete hvata ispred sebe, prinosi ih ustima i moZe mahati njima. Sa 5 mjeseci
dijete s namjerom poseze za predmetom, ta ga moze premjestiti iz ruke u ruku ili ga uhvatiti sa
obje ruke istovremeno. Imitira pokrete plivanja na trbuhu kada ne moze dohvatiti predmet. U
poloZaju na ledima rukama hvata svoja koljena, $to se naziva koordinacija oko-ruka-noga (10).

U istom polozaju pocinje se pomicati U krug (kao kazaljka na satu).

U ovoj fazi vec¢ina djece se pocinje okretati s leda na trbuh 1/ ili s trbuha na leda. Sa 6
mjeseci dijete se kontrolirano i bez zabacivanja glave okrece s trbuha na leda i obratno. Potpuno
opruza ruke i oslanja se na dlanove. U sjede¢em poloZaju stabilno drzi glavu uz zaobljeno

tijelo.

3.2.4. Motoricki razvoj djeteta od 7-9 mjeseci

Sa 7 mjeseci dijete razvija pincetni hvat §to znaci da predmet prima kaziprstom i
placem. Taj hvat oznacava pocetak fine motorike. Iz polozaja na ledima rukama hvata stopala
i stavlja ih u usta $to se naziva koordinacija oko-ruka-noga-usta (10). PoloZaj "vrtnog patuljka"

je polozaj u kojem ¢e pokusati dosegnuti Zeljeni predmet tako da se na boku oslanja na lakat

9



jedne ruke, zdjelicu i natkoljenicu. Ako u tom polozaju ne uspije dosegnuti predmet, podignuti
¢e se ispruzanjem ruke. U ovoj dobi djeca su sposobna na trbuhu se povlaéiti po podlozi,
postaviti se u upor kleceéi oslonjeni na dlanove i koljena te ljuljati se naprijed — nazad u tom
polozaju, a neka pocinju i vojnicki puzati /gmizati. S 8 mjeseci dijete mase i pljes¢e rukama, a
ako nesto ne Zeli odguruje to rukama. PuZe sa ispruzenim rukama i na koljenima koja su u Sirini
zdjelice, stopalima koja su okomito u odnosu na podlogu. Dijete samostalno sjeda ili iz upora
kleCeCeg ili iz poloZzaja vrtnog patuljka. Ako u sijedu pocinje padati u stranu, dijete
samoinicijativno postavlja ruke i kako ne bi palo Sto se naziva postrani¢na obrambena reakcija
(10). U devetom mjesecu kod vecine djece puzanje je u potpunosti savladano, a razvoj fine

motorike napreduje.

3.2.4. Motoricki razvoj djeteta od 10 - 12 mjeseci

S 10 mjeseci dijete samostalno sjedi, odrzava ravnotezu u tom poloZaju, s uspravnom
kraljeznicom, dok su mu ruke slobodne za igru. Pri padu prema natrag samoinicijativno
postavlja ruke iza sebe. Motorika Saka je sve bolja, dijete hvata i spusta predmete, stavlja manje

predmete u vece i sli¢no (6).

Dijete se s 11 mjeseci podize u stojeci stav, iskorakom, krec¢e se boc¢no korakom-
dokorakom uz namjestaj, uz oslonac rukama i nogama. Vecina djece se moze spustiti u ¢uéanj
1 podi¢i iz njega, mogu stajati na prstima. Nakon bo¢nog hodanja uz namjestaj, mogu napraviti

nekoliko koraka prema naprijed (6).

3.2.5. Motoricki razvoj djeteta od 13 — 18 mjeseci

U dobi od 13 mjeseci djeca sve sigurnije stoje i postupno sve bolje svladavaju hod
prema naprijed. Prosje¢na dob u kojoj djeca nauce hodati, odnosno samostalno bez
pridrZzavanja izvode 8 do 10 koraka u prostoru, je 14 mjeseci. U toj dobi se takoder moze
sagnuti 1 uzeti igracku s poda te ju nositi dok hoda. S 15 mjeseci dijete moze drzati ¢asu bez

prolijevanja 1 sluziti se Zlicom pri jelu. Stepenice svladava penjanjem rukama i koljenima, dok
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s istih silazi klizanjem. Neka djeca mogu hodati unatrag u dobi od 16 mjeseci. Sa 17 mjeseci
dijete je sposobno uz pomo¢, hodanjem penjati se po stepenicama. Veseli ga guranje i vuca

predmeta (6).

Nakon §to dijete po¢ne svladavati prostor kretanjem bilo puzanjem ili hodanjem,
pocinje 1 s penjanjem i silazenjem po prostoru. Penjanja i spuStanja/silazenja pripadaju
biotickim motorickim znanjima. Penjanje je vazan element kretanja koji omoguéava dolazak

na poviseni prostor, svladavajuci pritom prepreke (6).

Poveznica anatomskih i biomehanickih principa s principima neurofiziologije je
izrazena u stavu tijela i morfoloSke ontogeneze. Principi su medusobno uvjetovani i ne mogu
se promatrati odvojeno. Jedan od glavnih principa motoricke ontogeneze je razvoj stava tijela,
odnosno sposobnosti postizanja poloZaja zgloba s pojac¢anom miSi¢nom koordinacijom i razvoj
funkcije kora€anja ili potpore. DrZzanje osovine tijela u lordo-kifoticnoj krivulji 1 pozicioniranju
zdjelice i prsa su rezultat razvoja u prvom dijelu motori¢kog razvoja posturalne ontogeneze.
Ovo je omoguc¢enom sinergijom spinalnih ekstenzora i vratnih fleksora te intra-abdominalnim
tlakom, $to slijedi razvoj ciljanih faznih pokreta odnosno lokomociju. Shodno time razvoj

koracanja odnosno potporne funkcije ukljucuje dvojaku funkciju (6).
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3.3. Neuromuskularna funkcija i klini¢ka procjena

Mehanicki pokret je rezultat miSi¢ne aktivnosti. MiSi¢ni sustav je vazan za metabolicke
procese u organizmu i ima vaznu ulogu kao informacijska i adaptacijska komponenta
srediSnjeg ziv€anog sustava. Kroz sredi$nji Ziv€ani sustav Koji ga kontrolira, misi¢ni sustav je
funkcionalno povezan sa zglobnim sustavom, unutra$njim organima i kozom. Razumijevanje
miSi¢ne funkcije u poveznici s procesima kontrole su kljuéni za rehabilitaciju. Predodredena
miSi¢na funkcija diktirana je miSi¢nim polaziStem i hvatiStem i time omogucuje pokret u
zglobu. Govorec¢i o funkcionalnoj dijagnozi i tretmanu vaznije je promatrati mi$i¢ u njegovoj
funkciji, na primjer m. biceps brachii kao supinator podlaktice i fleksor lakta i ramena, nego
na temelju njegovog polazista, hvatista ili izolirane snage. lako je miSi¢na aktivnost mehanicki
pokret, procjenjujemo je na temelju pravila mehanike. Za razumijevanje miSi¢ne funkcije 1
poremecaja iste, moramo razumjeti ulogu i organizaciju CNS-a. Misi¢ moramo sagledati kroz
klini¢ku kineziologiju (radi li se o fleksoru, ekstenzoru, rotatoru, agonistu anatagonistu), sto
definira funkciju misi¢a kao anatomsku jedinicu. U drugu ruku, trebamo ga sagledati s gledista
funkcionalne kineziologije koja gleda na misi¢ kao zrcalo srediSnjeg ziv€anog sustava —
miSi¢ni tonus, kvaliteta 1 pravovremenost aktivacije svjedoce o miSi¢noj funkciji. MiSiéni
sustav se nalazi na presjeku izvrSenja radnji srediSnjeg ziv€anog sustava i periferije (koze,

potkoznog tkiva, zglobova,..) (4).

Misi¢na funkcija se moZe shvatiti kao ekspresija sredis$njeg zivéanog sustava. U ovom
kontekstu miSi¢ se ne smatra glavnim izvrsiteljem sustava za pokretanje ve¢ motorna jedinica.
Motorna jedinica je kompleks koji se sastoji od motoneurona i miSi¢nog vlakna s kojim je
povezan. Motorni neuron je direktno povezan s miSi¢nim vlaknima i komunicira simultano s
mrezom spinalnih interneurona putem svojih dendrita. Ovdje dolazi u direktan kontakt s
putevima koji nose signal iz srediSta i iz periferije te zavrSavaju na facilitirajuc¢im ili
inhibiraju¢im sinapsama motoneurona (11). Motorna jedinica je, dakle, glavni centar
koordinacije Ziv€anih inputa koji konvergiraju motornim neuronima iz periferije, spinalnih
segmenata 1 visih stupnjeva sredi$njeg ziv€anog sustava. Stoga misi¢ shva¢amo kao produzetak

zivea ikao dio ziv€anog sustava, a ne kao izoliranu samostalnu jedinicu (4).

Klinicka manifestacija disfunkcije neuromiSi¢nog sustava je opsezna. Preko miSi¢ne

funkcije ili njegove reaktivnosti ne procjenjujemo samo misi¢nu funkciju ve¢ i1 kontrolne
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funkcije. Klinicke manifestacije ovise na kojoj razini su locirane disfunkcije. Primjerice kad je
rije¢ o disfunkciji kore mozga uz zahva¢ene motoricke funkcije, zahvacene su i faticke
sposobnosti komunikacije, govora, pisanja, brojanja, apstraktnog razmisljanja; gnosticke
sposobnosti — sposobnost prepoznavanja objekata vidom sluhom i dodirom; prakti¢ne
sposobnosti — sposobnost izvodenja slozenih svakodnevnih i kreativnih aktivnosti (4). Kad je
rije¢ o procjeni misi¢ne funkcije, ne mozemo odvojiti procjenu funkcije misica i cijelog tijela,
kostiju, zglobova, ligamenata, tetiva, unutarnjih organa. No vazno je razluciti analizu miSi¢ne

funkcije 1 analizu funkcionalne patologije neuromisi¢nog sustava.

3.4. Procjena stava (posture)

Postura je dovodenje razlicitih zglobova i1 segmenata tijela putem miSi¢ne ravnoteze u
odredene pozicije. To je kompozicija segmenata tijela u odredenom vremenu. Kolar ju definira
kao aktivno drzanje pokretnih dijelova tijela protiv vanjskih sila od kojih u svakidasnjem Zivotu
najznacajniji utjecaj ima gravitacijska sila. Dakle postura nije sinonim za uspravno drzanje
tijela na nogama ili u sijedu, ve¢ je dio bilo kojeg polozaja. Kod djeteta posturom se shvaca
odrZavanje glavice uspravno u proniranom polozaju, kao i odizanje i odrzavanje ekstremiteta

protiv gravitacijske sile u supiniranom polozaju.

Posturalna prilagodba i1 pravilna postura razvija se kao dio motori¢kog razvoja i
motoricke prilagodbe koja je u korelaciji s razvojem sredi$njeg zivéanog sustava. Procjenom
posture dobivamo informacije o pacijentovom pretjeranom naprezanju te sklonosti ozljedama.
Analizom posture vidimo odnos struktura i njihovu koordinaciju u pokretu jer jedan segment
djeluje na ostale segmente i tako na cijelo tijelo. Osnovni uvjet pravilne posture i posturalne
prilagodbe je polozaj maksimalne efikasnosti tijela u kojem je svaki segment pod minimalnim
optereCenjem te je potrebna najmanja koli¢ina energije i napetosti za odrZzavanje uspravnog
poloZaja uz optimalno opterecenje zglobova, ligamenata i miSi¢a. Dobra postura utjeCe na
mi$i¢ni tonus te govori o miSi¢nom balansu. Gledajuéi pojedinaéne segmente razmatramo
stupanj i raspodjelu misi¢nog tonus, koji bi trebao biti minimalan, naro¢ito povr$nih misica.
Svaki pretjerani mi§iéni tonus, bilo cijelog tijela ili jednog miSica, je od znacajne vaznosti jer

je gotovo nemoguée da povecani tonus u mirovanju nije uzrok ili rezultat disfunkcije
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organizma. Kolar navodi da procjenom posture temeljimo zapazanja na takozvanoj ,,idealnoj
posturi* koja proizlaze iz sredisnjih programa posturalne ontogeneze. Dakle definicija idealne
posture leZi na biomehanickim i neurofiziolos§kim funkcijama. Biomehanic¢ke funkcije opisuju
nacin i koli¢inu optereenja, dok neurofizioloske funkcije opisuju kontrolne procese misica
koji omogucuju uskladenost miSi¢ne aktivnosti, stabilizaciju te optimalnu koli¢inu optere¢enja
zglobova. Njihova medupovezanost je dio posturalnog razvoja, te procjena staticke i dinamicke

funkcije treba biti u kontekstu posturalne ontogeneze.

3.4.1. Normalna posturalna funkcija

Kako bismo evaluirali posturalne funkcije moramo imati odredene kriterije 1 norme
koje definiraju Sto je idealna postura. Definicijom idealne posture proizlaze kategorizacije
disfunkcija i odstupanja. Teznja za definiranjem tih normi rezultirala je tome da su brojni su
autori pokusali definirati posturu na razli¢ite nacine. Bruggerov koncept procjene idealne
posture je razlicit od Pilatesovog koncepta. Frejka, Kendall, Lomicek, Mendesendieck, Jaros
razli¢ito definiraju Kriterije idealne posture. Vecina ih isklju¢ivo definira posturu u uspravnom
stoje¢em polozaju, $to se moze smatrati neadekvatnim. Kolar smatra da se treba identificirati
biomehanicke, anatomske i neurofizioloSke funkcije i meduveze ovih funkcija u kontekstu

motornog ili morfoloSkog razvoja.

3.4.2. Razvoj posture

Povezivanje anatomskih i biomehanickih principa s principima neurofiziologije je
najznacajnija znacajka u izgledu posture ili morfoloskoj ontogenezi. Ovi su principi

medusobno uvjetovani i ne mogu se promatrati odvojeno (4).

Jedan od osnovnih principa motorne ontogeneze jer razvoj tjelesne posture, ili sposobnosti
kvalitativnog dostizanja polozaja zglobova ojacanih koordiniranom aktivnosti misi¢a i
razvojem funkcija koracanja i podrzavanja. Drzanje osi tijela u lordo-kifoticnoj krivulji, i

postavljanje zdjelice i grudnog kosa u neutralni polozaj, (Sto mijenja oblik grudnog kosa) se
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razvijaju tijekom prve faze motorickog razvoja u posturalnoj ontogenezi. TO je omoguceno
uravnotezenom sinergijom izmedu spinalnih ekstenzora i vratnih fleksora s intra-
abdominalnim pritiskom (tj. medudjelovanjem dijafragme, abdominalnih misi¢a i miSica

zdjeli¢nog dna). 1za toga slijedi razvoj ciljanih pokreta odnosno lokomocije (4).

Sve ovo znaci da se razvoj funkcije koracanja i hvatanja te funkcije podrzavanja ili guranja

manifestira u dva funkcionalna oblika:

- Ipsilateralni uzorak (valjanje): korak i guranje dogadaju se na istostranim gornjim i donjim
ekstremitetima (Slika 2).

€

Slika 2. Primjer ipsilateralnog obrasca pokret - rolanje, preuzeto sa:

https://www.babycenter.com/0 baby-milestone-rolling-over 6504.bc

- Kontralateralni uzorak (puzanje): korak i guranje se dogadaju na suprotnim gornjim i

donjim ekstremitetima (Slika 3).
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Slika 3. Primjer kontralateralnog obrasca pokreta — puzanje, izvor:
OKSANAKUZMINA/SHUTTERSTOCK.COM, preuzeto sa:
https://www.parents.com/baby/development/crawling/the-magic-of-crawling/
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Funkcije koracanja i podrzavanja su ovisne o sposobnosti stabilizacije kraljeznice,
zdjelice i grudnog kosa, pa se voljno pomicanje ekstremiteta dogada tek kada stabilizirajuce

funkcije sazru. Ovo je osigurano suradnjom antagonistickih mi§iénih grupa (4).

Funkcije koraCanja i podrzavanja se razvijaju tijekom vremena. S 3 mj. starosti, u
supiniranom leze¢em polozaju, pojavljuje se dohvacanje gornjim ekstremitetima ili
odguravanje s lateralne strane. S 4.5 mj. razvija se sposobnost dohvacanja u sredi$njoj liniji a
tijekom petog do Sestog mjeseca slijedi dohvacanje preko srediSnje linije. Nasuprotni
ekstremiteti daju podrsku ili ,,push-off* funkciju. U proniranom polozaju diferencijacija

koracanja i podrzavanja se pojavljuje u ¢etvrtom mj (4).

Razvijanje i odrzavanje posture se dogada u ovim poloZajima: U proniranom polozaju s
podrskom na laktovima, dohvacanjem jednom rukom uz podr$ku na drugoj podlaktici u
proniranom polozaju, bo¢nom sijedu, lezanju na boku, odrzavanjem nogu u supiniranom

polozaju.

U dobi od pet do Sest mjeseci, dijete okre¢e o¢i prema predmetu interesa $to potice
dosezanje rukom nakon Cega slijedi okretanje odnosno rolanje. Ova sinergija ostaje do kraja
zivota. Tenisa¢ okreée o¢iu smjeru loptice dok se priprema udariti reketom dok se njegov jezik
krece u istom smjeru. Ovdje pomicanje ociju i jezika olakSava posturalno lokomotorni uzorak,

koji poti¢e i poboljsava sportsku izvedbu (7).

Tijekom fizioloSkog razvoja djeteta pojavljuje se ravnoteza izmedu antagonistickih
misic¢a §to omogucéava odrzavanja polozaja zglobova u tzv. neutralnom polozaju (centriranom
polozaju). Ovo nastaje samo u zdravom centralnom ziv€éanom sustavu. U tom slu¢aju govorimo
0 idealnoj posturi. U razvoju posturalnih disfunkcija, redovito se dogada neadekvatni u
funkcionalni zglobni polozaj - anteverzija zdjelice, drzanje glave prema naprijed, odignuti

polozaj prsnog kosa pri prsnom disanju. (4).

SrediSnji Ziv€ani sustav 1 viSi centri kontrole su odgovorni za razvoj stabilizacije,
poravnanje trupa, zdjelice, prsa i kraljeznice; kao i funkcije koracanja i potiskivanja (potpore).
Ovaj sustav se moze refleksno aktivirati pritiskom ,,trigger zona®. Stimulacijom ,trigger zona*
facilitiramo stabilizaciju torakolumbalne regije i zdjelice te facilitiramo funkcije koracanja,

potpore i orofacijalne funkcije. Sli¢ni pokreti i funkcije se zapazaju za vrijeme razvoja posture.
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Misi¢na suradnja s antagonistima rezultira centralizacijom zglobova odnosno omogucuje
postizanje neutralnog zglobnog polozaja za vrijeme pokreta. Kolar navodi da se ovi globalni
obrasci refleksnog pokretanja mogu izazvati opetovano i uvijek na isti na¢in. Promatrajuci
meduvezu biomehanickih i fizioloskih nacela testiramo i procjenjujemo funkciju posturalnih
miSica. Posturalna miSi¢na funkcija koja sazrijeva za vrijeme fizioloskog razvoja ili je
aktivirana refleksnom stimulacijom je idealni model posture. Usporeduju¢i s ovim idealnim

modelom kretanja promatramo odstupanja, devijacije i analiziramo njihove posljedice. (4)

3.4.3. Posturalna stabilnost, stabilizacija i reaktibilnost

U aspektu posturalnih funkcija Kolar razlucuje posturalnu stabilnost, posturalnu

stabilizaciju i posturalnu reaktibilnost.

Kad osoba zadrzava stati¢ki polozaj, tijelo se uobi¢ajno ne pomice u prostoru. No
odrZavanje statickog poloZaja u sebi sadrzi dinamicke procese. TO je proces, a ne staticna
pojava te zahtijeva kontinuirano postizanje i odrzavanje statickog polozaja. Sposobnost tijela
da dosegne stabilan polozaj bez nehotimi¢nog i nekontroliranog padanja naziva se posturalna
stabilnost (4).

Na stabilnost utje¢u biomehanicki faktori medu koje spada podrucje na koje je tijelo
oslonjeno. Baza oslonca je cijelo podru¢je omedeno najudaljenijim marginama potpornog
podrucja. Tocke oslonca su dio povrSine koji je u direktnom kontaktu s tijelom (Slika 4).
Drugim rije¢ima baza oslonca je u pravilu veca od to¢aka oslonca. Osnovni uvjet za stabilnost
u staticnom polozaju je odrazavanje centra tezine u svakom trenutku na bazi oslonca, ali se
centar tezine ne mora odrazavati na bazu odnosno toc¢ke oslonca. Na primjeru ¢etveronoznog
polozaja, tocke oslonca bi bile oba dlana, koljena, dok bi baza oslonca bilo cijelo podrucje
ispod tijela koje omedeno vanjskim dijelovima dlana, jagodicama, ulnarnoj strani dlana,

koljenima.

Centar gravitacije tijela (centar tezine, teziste) je to¢ka u kojoj se ¢ini kao da se nalazi

cjelokupna tezina tijela. Otprilike je smjesten u sredini torza u visini pupka (14). Tijelo je u
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ravnotezi ako se projekcija centra gravitacije tijela odnosno tezista nalazi unutar baze oslonca
(Slika 4) (15).

i

Slika 4. Oslonac baze i tocke oslonca stopala, uredeno i preuzeto s
https://rsscan.com/resources/center-of-pressure/

Stabilnost je takoder uvjetovana tockama oslonca pogotovo kad je rije¢ o stopalima i
dlanovima. Dlanovi su u kontaktu s podlogom na podruc¢ju tenara, hipotenara i glavicama
metakarpalnih kostiju. Prsti su raSireni, a teZina se prenosi i na jagodice prstiju. SrediSnji dio
dlana nije u kontaktu s podlogom. Ako je teZina tijela samo na ulnarnoj strani dlana, nije
moguce posti¢i kvalitetnu aktivaciju vanjskih rotatora ramena i stabilizatora lopatice te se gubi

pravilan globalni obrazac pokreta ako tijelo nije stabilno, a zglobovi centrirani (Slika 5).

Slika 5. A i B prikaz pravilnog oslonca na dlan, C prikaz nestabilnog oslonca na ulnarnu
stranu dlana

Stabilnost je direktno proporcionalna dimenzijama baze oslonca i teZini tijela i
indirektno proporcionalna visini centra gravitacije iznad baze oslonca, udaljenosti izmedu

projekcije centra gravitacije na bazu oslonca i sredista baze oslonca kao i nagiba baze u odnosu
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na horizontalu. S druge strane, tijekom kretanja rezultantni vektor vanjskih sila (ukljucujuci
tezinu, moment, trenje, Sile reakcije) treba biti usmjeren direktno u bazu oslonca ¢ak i kad sami

vektor tezine nije usmjeren u istom pravcu (4).

Stabilnost je naruSena u statickom opterecenju ako je vektor tezine tijela projiciran van
baze oslonca. Da bi tijelo kompenziralo disbalans neophodna je veca miSi¢na aktivnost i
potrebno je odrzavanje rotacionog momenta miSi¢ima i ligamentima. Misi¢nu hiperaktivnost

prati miSi¢na hipertonija, kasnije bol 1 na kraju razvoj deformacija.

Posturalna stabilizacija je aktivno (misi¢no) drzanje segmenata tijela protiv djelovanje
vanjskih sila, kontrolirano CNS-om. Ova miSi¢na aktivnost drzi segmente tijela (aktivno
drzanje segmenata) protiv djelovanja vanjskih sila (osobito gravitacijskih sila). U statickim
situacijama (stajanje, sjedenje, itd.) relativna Cvrstina zglobova se postize koordiniranim
djelovanjem agonista i antagonista — koaktivacijom miSica. Ova aktivnost omogucuje
odupiranje gravitacijskim silama u datim polozajima. Stegnutost segmenata tijela omogucava
uspravnu posturu i kretanje tijela. Bez koordinirane misi¢ne aktivnosti tijelo (kostur) propada
(4). Zato je potrebna posturalna stabilizacija. Ona ne samo $to djeluje protiv gravitacije vec je

i dio svih pokreta, ¢ak i onih koji ukljucuju samo gornje ili donje ekstremitete.

Posturalna reaktibilnost je reaktivna stabilizacijska funkcija. Svaki pokret iziskuje
misi¢nu aktivnost. MiSi¢na kontrakcija koja se stvara za savladavanje otpora se prenosi na
moment sile ljudskog sistem poluga i izaziva reaktivnu mi$i¢nu silu u cijelom sustavu pokreta.
Svrha ove reaktivne stabilizacijske funkcije je postizanje ¢vrstoce zglobova, Sto ¢ini ¢vrstu

fiksnu to¢ku nazvanu punctum fixum (4).

Misi¢na koncentri¢na kontrakcija oznacava primicanje misiénih hvatiSta i polazista.
Smjer primicanja miSi¢a ovisi o stabilizaciji proksimalnih i distalnih hvatiSta Sto omogucavaju
drugi misi¢i koji se nazivaju stabilizatori. Pokretni segment je u tom kontekstu punctum mobile
dok je stabilizirani odnosno fiksni segment nazvan punctum fixum. Ovisno koji segment
(pokretni ili fiksni) odgovara proksimalnom odnosno distalnom segmentu govorimo o

otvorenom ili zatvorenom kineti¢kom lancu.
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3.5. Kinetié¢ki lanac

Knee flexion Proximal segment free

Proximal segment fixed Distal segment free

VY Distal segment fixed
Sl 2 (2":&:}}‘%

A Tibial-on-femoral perspective B Femoral-on-tibial perspective

Slika 6. a) Otvoreni i b) zatvoreni kineticki lanac, preuzeto s
https://clinicalgate.com/getting-started/

Otvoreni Kineticki lanac oznaCava pokret gdje je proksimalno misi¢no hvatiste
stabilizirano dok se distalni segment pokrecée (primjerice fiksna nadlaktica uz fleksiju pokretne
podlaktice). Zatvoreni kineticki lanac opisuje pokret gdje je fiksna tocka distalni segment tijela
dok se proksimalni segment pokrece (primjerice kod cucnja, gdje je fiksna potkoljenica a
natkoljenica se pokrece) (Slika 6). U svakodnevnom Zivotu ne razmi$ljamo o ljudskom pokretu
u kontekstu kinetickih lanaca, ipak funkcija koracanja je primjer otvorenog kinetickog lanca
dok je funkcija potpore primjer zatvorenog kineti¢kog lanca. Otvoreni i zatvoreni kinetic¢ki
lanci nisu medusobno iskljucivi. Dapace, unutar jednog pokreta u tijelu istovremeno postoje
otvoreni 1 zatvoreni kinetiCki lanci. Primjerice nogometas$ prilikom Sutanja lopte desnom
nogom ima funkciju koracanja i funkciju potpore istovremeno. Njegova lijeva noga je potporna
noga i punctum fixum je na lijevoj bedrenoj kosti dok je punctum mobile na zdjelici. Dakle,
lijeva noga je u zatvorenom kineti¢kom lancu. Desna noga ima funkciju korac¢anja. Punctum
fixum je na zdjelici, dok desna bedrena kost je u pokretu i imamo primjer otvorenog kinetickog

lanca.

Nijedan namjerni pokret se ne moze izvest bez stabilizacije mi$i¢nih hvatista odnosno
bez ¢vrstoce zgloba u podrucju hvatista. Naprimjer, nije moguce postic¢i fleksiju u kukovima
bez stabilizacije kraljeznice i zdjelice. Za pokret u zglobovima kuka aktiviraju se ekstenzori
kraljeznice 1 njihovi antagonisti. U ovom kontekstu antagonisti su trbusna muskulatura,
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dijafragma i zdjelicno dno, koji su odgovorni za stvaranje intra-abdominalnog tlaka.
Meduodnos intra-abdominalnog tlaka i ekstenzora kraljeznice formira punctum fixum u
lumbalnoj kraljeznici i zdjelici. U fizioloskim uvjetima lumbalni kraljesci su u centraliziranom
(srediSnjem) polozaju tijekom djelovanja fleksora kuka, $to znaci da tijekom fleksije kuka ne
smije biti pomaka ili decentracije hvatiSta (insercijskog podrucja). MiSi¢na aktivnost u
stabiliziraju¢em segmentu generira aktivnost u drugim misi¢ima S kojima su hvatista povezana

Sto omogucuje stabilnost u povezanim segmentima te je tako misi¢na aktivnost ,,ulan¢ana“ (4).

Eksperimentalno je zapazeno da aktivacija dijafragme, misica zdjeli¢nog dna,
abdominalnih miSi¢a i miSi¢a leda (misi¢a koji osiguravaju stabilnost trupa) nastaje prije
pokretanja gornjih i donjih ekstremiteta. ZabiljeZzena je zajednicka aktivacija dijafragme,
misic¢a transversus abdominisa, dna zdjelice i misi¢ca multifida. Svaki pokret u segmentu se
prenosi na kompletnu posturu, te ukljucuje prijenos stabilizacije u krizno vezana podrucja i
time na citavo tijelo. Naprimjer, gutanje se ne moze provesti bez stabilizacije jezika, posebno
bez oslonca na nepce i stabiliziraju¢e funkcije drugih misi¢a (osobito misi¢a koji stabiliziraju

podjezi¢nu kost) (4).

Prsa, abdomen, brahijalni i lumbosakralni pleksus i kraljeznica ¢ine ,,Cvrst okvir §to je
uvjet za sva kretanja. Cinjenica da je funkcija stabilizacije integrirana u gotovo svaki pokret
naglaSava znac¢aj unutra$njih sila ( tj. sila koje djeluju na zglobove preko misi¢ja i optimizirane
su za idealnu stabilizaciju segmenata). Pod pretpostavkom da tzv. unutrasnje sile Cine
nefiziolosko opterecenje segmenta samo je pitanje vremena kada Ce se pojaviti problemi Koji
mogu ukljucivati morfoloSke promjene (osteofiti, artrotske promjene). Bitno je naglasiti da
iako je namjerni voljni pokret potpuno kontroliran, reaktivne stabilizacijske funkcije nastaju

automatski i podsvjesno (4).
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4. PREGLEDI POJEDINIH REGIJA TIJELA

4.1. Kraljeznica

Analiziraju¢i kraljeznicu prvo na $to obracamo pozornost je simetrija. Simetrija tijela
se promatra u frontalnoj i sagitalnoj ravnini. Promatra se ravnomjerna rasporedenost tezine na
oba stopala u stojecoj poziciji kao i projekcija centra mase na bazu oslonca izmedu stopala
(Slika 7). Isto nacelo za optimalnu simetriju osim u stoje¢oj poziciji vrijedi i pri analizi hoda.
Proizvoljna vertikalna os, os gravitacije ili linija plumba odnosno visak determinira simetriju

zakrivljenosti kraljeznice.
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Slika 7. Evaluacija simetrije tijela adaptirano sa NMT Center lower extremity course manual
(1994) preuzeto sa https://neupsykey.com/posture-acture-and-balance/#f0040
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U fizioloskom scenariju vertikala prolazi iza glave bedrene kosti na donje ekstremitete.
U stvarnosti linija gravitacije kod zdravih pojedinaca je uobi¢ajeno blizu centra mase trupa
priblizno kraljeSku T9 i u blizini straznjeg ruba krizne kosti. Devijacije od ovog polozaja vode
u ravnotezne deficite (Slika 8). Za postizanje takve ravnoteze, potrebna je ko-aktivacija
ekstenzora i fleksora. S jedne strane duboki ekstenzori kraljeznice a s druge strane duboki
vratni fleksori i misi¢i koji stvaraju intra-abdominalni tlak (dijafragma, trbusna muskulatura,
misSi¢i zdjeliCnog dna). Disbalans u stoje¢em polozaju je u pocetku kompenziran jaCom
mi$i¢nom aktivacijom, u pratnji s miSicnim hipertonusom, zatim boli i u konacnici
promijenjenom formom odnosno deformitetima. Potrebna pretjerana miSi¢éna aktivnost se

pojavljuje i u drugim poloZajima i kretnjama (12).

Slika 8. Prikaz odnosa pozicije prsa i zdjelice A) Prsa u poloZaju prema naprijed. Prsa su
pozicionirana ispred zdjelice. B) Optimalni poloZaj - prsa postavljena iznad zdjelice, prirodne
krivine kraljeznice, ravnoteza izmedu anteriorne i posteriorne muskulature. C) prsa
pozicionirana iza lumbosakralnog zgloba. D) sindrom otvorenih $kara (open scissor

syndrome). Prsa su odignuta prema gore, odnosno nalaze se u inspiratornom kranijalnom
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polozaju. Zdjelica je u anteriornom tiltu. lzvor: Physical Therapy/Breathing, Preuzeto sa:
https://iptnpt.tistory.com/230

Pretjerana miSi¢na aktivnost se pojavljuje pri podizanju velikih tezina, izvodenju istih
pokreta veliki broj ponavljanja, bilo da je rije¢ o profesionalnom, rekreativnom sportu ili o
karakteristicnim pokretima kod odredenih profesija. Tijelo se navikne na ove prilagodbe, a
promjena forme se ne dogada samo strukturno, ve¢ i centralno (Slika 9). Osoba pocinje
drugacije percipirati vlastito tijelo. Senzorna posturalna percepcija se izmijeni te osoba
korekcije shvaca neprirodnima i ne osjeca se ,,uspravno®. Nesto sli¢no u promijeni percepcije
se dogada nakon operativnog zahvata u oboljelih od tortikolisa. Operacijom je vrat ispravljen,
ali bolesnik svoju novu percepciju svijeta doZivljava iskrivljenom te je potrebna vizualna,

vestibularna i proprioceptivna stimulacija za ponovno uspostavljanje pravilne percepcije (8).

Slika 9. Nepravilna postura tijela u mirovanju se odrazava i pri izvodenju vjezbi; preuzeto sa

https://backintelligence.com/anterior-pelvic-tilt-fix/

Kada promatramo leda fokusiramo se na rotacije kraljeznice promatrajuci prominentna
izboCenja rebara i udubljenja prsnog koSa. U frontalnoj ravnini detektiramo skoliozu i
skolioti¢no drZanje. Takoder procjenjujemo poloZaj glave i vrata gdje se fokusiramo na pomak
glave prema naprijed. Sve ¢eSc¢e se susrece upravo ovaj poloZaj vrata zbog koriStenja mobilnih
uredaja, prijenosnih racunala, sve veceg broja zanimanja koji zahtijevaju viSesatno sjedenje i
uredskih poslova. Takoder, lo§ vid (kratkovidnost) moze biti uzrok pomaka glave prema

naprijed jer se osoba nesvjesno priblizava objektu kojeg pokusava vidjeti. Pri promatranju leda
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procjenjujemo misiéni tonus vrata, simetri¢nost vratnih misi¢a lateralnu devijaciju glave dok
pacijent promatra objekt ispred sebe. Obostrano ravan vrat a zakrenuta pozicija glave pri
promatranju objekta sugerira na deficit u razvojnom pozicioniranju glave. Ako ovaj posturalni
deficit perzistira u djetinjstvu (fizioloski je postojan samo kod novorodencadi) moze dovesti
do abnormalnog posturalnog razvoja. To u kasnijim godinama vodi u deficit u procjeni
senzornih inputa gdje osoba krivo percipira svoje vidno polje, odnosno nagnutu glavu

dozivljava uspravnom.

Pri promatranju leda takoder procjenjujemo tonus 1 simetriju trapeza 1 miSic¢a
sternokleidomastoideusa. Nadalje,usredoto¢imo se na omjer izmedu sternokleoidomastoideusa
i skalena. Kod osoba s nepravilnom tjelesnom posturom vrat je istaknuto vitak sa znacajno
vidljivim vratnim fleksorima. Glava je u blago prednjem poloZaju sa pove¢anom vratnom

lordozom i ekstenzijom na cervikokranialnom prijelazu (12).

Naglasene krivine kraljeznice kao povecana lumbalna lordoza, torakalana kifoza 1 ve¢
spomenuta vratna lordoza kod pomaka glave prema naprijed su znak disbalansa kraljeznickog

stupa. Promatraju se u sagitalnoj ravnini.

Promatrajuci trbusnu muskulaturu takoder promatramo simetriju te palpiramo simetriju
misi¢nog tonusa. Najces$ce je vidljiva povecana aktivnost gornjih ravnih trbusnih misi¢a u
kombinaciji s uvla¢enjem trbusnog zida. Takoder se javlja inverzna paradoksalna funkcija

dijafragme. Kolar ovaj tip posture naziva sindrom pjes¢anog sata (Slika 10).

Slika 10. Sindrom pjes¢anog sata Autor: FYZIOKlinika physiotherapy Ltd., Prague, Czech
Republic Izvor: Clinical experience in private practice and physiotherapeutic field,

FYZIOKklinika preuzeto sa: http://www.fyziopedia.org/articles/303-hourglass-syndrome
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U sindromu pjes$¢anog sata, punctum fixum dijafragme je na tetivnom sredistu. Tijekom
funkcije dijafragme niza rebra su privuc¢ena unutra i pomicu se prema gore s prsnom kosti.
Pomicanjem prsne kosti pokret se prenosi na gornja rebra, koja se dodatno podizu aktivacijom
pomo¢nih respiratornih misi¢a. To dovodi do Sirenja gornjeg dijela prsista, osobito u
anteriorno-posteriornom smjeru. Kod ovih pojedinaca primjecujemo  hipertonus
paravertebralnih misica ili hipertrofiju paravertebralnih misic¢a u podrucju nize torakalne i vise
lumbalne kraljeznice koja je povezana sa znacajnom aktivno$¢u lumbalnog dijela dijafragme.
Ovi misi¢i stabiliziraju samo polazista dijafragme. O ovoj stabilizaciji (posture) svjedoci

oslabljena funkcija dijafragme i ne-fizioloski tip disanja (12).
Pri pregledu kraljeznice promatra se i polozaj ramena. Snazni i skra¢eni prsni misici

povlace ramena prema naprijed u protrakciju. Prsni ko$ je odignut za vrijeme djelovanje

aduktora lopatica koji vr$e retrakciju S namjerom da vrate ramena u srediS$nju liniju.

4.2. Zdjelica

Zdjelica ima vaznu ulogu u posturalnom balansu tijela. Devijacije zdjelicnog
poravnanja gledajuc¢i sagitalnu ravninu su anteverzija ili anteriorni tilt te retroverzija ili
posteriorni tilt (slika 11). Gledajuéi zdjelicu u frontalnoj ravnini ona moze biti postavljena u

koso, dok u transverzalnoj ravnini moZzemo govoriti 0 rotaciji zdjelice i torziji.

Neutral Anterior Posterior
Pelvis Pelvic Tilt Pelvic Tilt

Slika 11. Anteriorni i posteriorni tilt zdjelice preuzeto s http://38.lautmaschine.com/pelvic-

tilt-diagram.html

26


http://38.lautmaschine.com/pelvic-tilt-diagram.html
http://38.lautmaschine.com/pelvic-tilt-diagram.html

Zdjeli¢na anteverzija i retroverzija SU najcesc¢e devijacije zdjeling poravnanja. Polozaj
zdjelice u anteriorno-posteriornom smjeru ovisi o ravnotezi izmedu paravetrebralnih misica i
miSi¢a koji utjecu na intra-abdominalni pritisak ( abdominalni mi$i¢i, misi¢i dna zdjelice i
dijafragme). Posebno je znacajna miSi¢na ravnoteza izmedu misica s hvatiStima na zdjelici koji
utjeCu na donje ekstremitete: misic¢a straznje loze (tzv. misi¢i hamstringsa u koje ubrajamo
misi¢ semitendinosus, semimembranosus i biceps femoris) i pregibaca kuka (iliacus, rectus
femoris, sartorius, tensor fascia latae ). U normalnoj situaciji anteroiorno-posteriorni kut
izmedu spinae iliacae posterior superior i ramus o0sis pubis (grana preponske kosti) je 30°. Kod
neispravnog nagiba zdjelice (osobito tijekom zdjeli€ne anteverzije) miSi¢i dna zdjelice ne
reagiraju adekvatno na povecani inta-abdominalni pritisak, koji je posljedica kontrakcije
dijafragme tijekom udaha i trbusne stabilizacije. Rezultat svega toga je povecana aktivnost
paravetebralne muskulature. Ako je nagib zdjelice ve¢i mogu se ocekivati znacajno vece sile
smicanja u donjim segmentima lumbalne kraljeznice. Kut nagiba zdjelice, tilt zdjelice (PT) je
kut izmedu glave bedrene kosti i vertikalne osi koja prolazi kroz centar krizne kosti. Kut nagiba
zdjelice ve¢i od 63° rezultira lumbalnom hiperlordozom. Kada su fleksori kuka skraceni
hiperlordoza je sekundarna, i u tim je slu¢ajevima duboka i ograni¢ena na segmente lumbalne
kraljeznice. Ako se hiperlordoza formirala tijekom djetinjstva ili mladosti, popracena je
kratkom torakalnom kifozom. Jedan od glavnih uzroka hiperlordoze je disfunkcija anteriorne
stabilizacije lumbalne kraljeznice (koja je rezultat zajedni¢kog djelovanja abdominalnih
miSic¢a, dijafragme i dna zdjelice). Zbog funkcijske nedostatnosti ove sinergije zdjelicna
anteverzija je viSe sekundarna posljedica tijekom primarne hiperlordoze lumbalne kraljeznice
koja se Siri i dostize srednju torakalnu kraljeznicu. To je uvijek popraceno slabim
stabilizatorima lopatica. Zdjeli¢na retroverzija (Pl manji od 43°) takoder predstavlja nestabilnu
situaciju. Ona dovodi do izravnanja lordotiéne krivine tzv. ravnih leda koja su pracena
negativnim posljedicama. Zdjelicna retroverzija ponekad moze biti kompenzacijski

mehanizam za spinalnu stenozu tj. suzavanje kraljeznickog kanala (12).

Lateralno nagnuti polozaj zdjelice je rezultat razlike u duzini donjih ekstremiteta. Moze
biti anatomska ili funkcionalna razlika u duZini nogu. Anatomsku razliku u duZini nogu
mjerimo centimetarskom trakom na dogovorenim koStanim mjestima. Funkcionalna
skracenost nogu je ,prividna® skracenost koja je rezultat posturalne akomodacije. Lateralni

pomak zdjelice je Cesta kompenzacija za lezije diska u donjim segmentima lumbalne
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kraljeznice. Torzija zdjelice je povezana sa sakroilijanim pomakom ili SI blokom. Rotacija

zdjelice je Cesto idiopatsko stanje povezano s asimetri¢nim razvojem (slika 12).

Figure 7a: Lateral pelvic tiit Figure 70 rotational movement (torsional)

Slika 12. Lateralni zdjeli¢ni nagib i rotacija zdjelice preuzeto s
http://38.lautmaschine.com/pelvic-tilt-diagram.html

4.3. Lopatice

Analiziraju¢i lopatice primarno promatramo poziciju medijalnog ruba lopatice u
odnosu na kraljeznicu i poziciju donjeg ruba lopatice. Medijalni rub lopatice bi trebao biti
paralelan s kraljeznicom. Funkcija prednjeg nazubljenog misi¢a (m. serratus anterior) je
privlacenje lopatice prema prsnom kosu i prema naprijed, takozvani ventrolateralni pokret
lopatice, kao i aktivna stabilizacija lopatice. Eksterna rotacija lopatice ukazuje na slabost donjih
stabilizatora lopatice, izrazeno djelovanje aduktora ramena, gornjeg trapez (m. trapezius) i

velikog prsnog misic¢a (m. pectoralis major).

Stabilizacijska aktivnost miSica lopatice ovisi o poloZaju prsnog koSa 1 meduodnosa s
dijafragmom i trbu$nim miSi¢ima koji tvore punctum fixum za funkciju kraljeZnice. Za vrijeme
polozaja prsnog kosa u udahu, ova stabilizacijska funkcija nije ostvariva. Poveznica prsnog
kosa i lopatice je osigurana prednjim nazubljenim miSi¢em koji sudjeluje u abdukciji lopatice.
Za vrijeme abdukcije, prednji nazubljeni misi¢ stabilizira i rotira lopaticu pomicuéi donji
lopati¢ni ugao lateralno. Donji dio nazubljenog miSi¢a podize gornji ugao, srednji dio je
antagonist (za vrijeme stabilizacije djeluje kao sinergist) popre¢nim nitima trapeznog misica,
a donji dio omogucava abdukciju. Kad je stabilizacijska uloga misi¢a oSte¢ena, donji ugao

lopatice se rotira medijalno i medijalni rub izvire prema van. Abdukcija iznad horizontalne
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ravnine stagnira. Disfunkcija stabilizacijske akcije se ocituje kao protruzija lopatice i naziva se
krilata lopatica odnosno scapula alata (Slika 13). Korekcija krivog poravnanja lopatice dolazi

iz promjene stabilizacijske funkcije prsnog kosa (12).

Slika 13. krilate lopatce, scapulae alatae preuzeto s https://www.physio-

pedia.com/Winged scapula

4.4. Testiranje posturalne stabilnosti

Pri evaluaciji miSic¢a stabilizatora trupa koji odrzavaju posturu, koristi se manualni
misi¢ni test (MMT). On se temelji na anatomskoj misi¢noj funkciji, te testira sposobnost
postizanja maksimalne misi¢ne snage. No MMT nije dovoljan jer ne testira doprinos misi¢a u
odrZavanju posture, miSi¢nu aktivnost i ukljuCenost u razli¢itim polozajima I konkretnim
situacijama. Upravo zbog toga testiranje misica stabilizatora manualnim mi$i¢nim testom nije
adekvatno pri procjeni stabilnosti pojedinca ve¢ treba uklju¢ivati i kvalitetu miSi¢ne aktivacije
ali 1 mi$iénu funkciju pri stabilizaciji.

Kolar navodi sljedece smjernice koje trebaju biti ocijenjene pri testiranju posturalne stabilnosti:

- procijeniti sposobnosti zgloba da odrzava neutralni polozaj za vrijeme stabilizacije;

- procijeniti aktivaciju dubinskih i povrsinskih miica te je li njihova aktivnost adekvatna
potrebnoj sili za odrzavanje stabilizacije;

- procijeniti dogada li se pretjerana misi¢na aktivnost za vrijeme stabilizacije te u kojoj
su mjeri ukljuceni drugi misi¢i, odnosno koliko odrzavanje stabilizacije jednog

segmenta utjeCe na druge segmente;
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- procijeniti simetriju odnosno asimetrije mi$i¢ne aktivnosti i pravovremene aktivacije .

Sve navedeno se temelji na procjeni misi¢ne koordinacije koja omogucava stabilizaciju
kraljeznice, zdjelice i trupa. Stabilizacijom sredista tijela omoguceno je neometano pokretanje

ekstremiteta.

Pri stabilizaciji kraljeznice i trupa uvijek su ukljuceni ekstenzori kraljeznice. Prvo se
aktiviraju dubinski ekstenzori kraljeznice dok se povrsinski aktiviraju ukoliko je potrebna veca
sila. Sinergisticka aktivacija dubokih fleksora vrata balansira aktivnost ekstenzora kraljeznice

u skladu s dijafragmom, trbusnom muskulaturom i zdjeli¢énim dnom.

Za vrijeme stabilizacije kraljeznice dijafragma se kontrahira. Kupolasti oblik dijafragme se
izravna i spusti kaudalno. Ova aktivnost je neovisna o ciklusu disanja za vrijeme stabilizacije.
Spustanje i izravnavanje dijafragme povecava pritisak U trbusnoj Supljini. Donji dio otvora
toraksa 1 abdominalne Supljine se Siri. SpuStanjem dijafragme vertikalni presjek toraksa se
povecava i donja rebra se Sire lateralno. Anteriorno posteriorna os dijafragme koja spaja
polaziSte sternalnog dijela dijafragme i kosto-frenicnog kuta je gotovo horizontalna.
Kontrakcijom ta os se pomic¢e kaudalno, ali bi trebala ostati horizontalna odnosno paralelna s
osi zdjeliénog dna. Ako je os dijafragme pod odredenim kutom u sagitalnoj ravnini za vrijeme

kontrakcije, govorimo o nepravilnim mi$i¢énim obrascima tj. kompenzatornim mehanizmima.

Za odrzavanje kaudalno pozicionirane dijafragme, potrebna je aktivacija trbusnih misSic¢a
koji su donji stabilizatori prsnog kosa. Ta aktivacija treba biti uravnotezena s aktivacijom
prsnih misi¢a, skalenusa i sternokleidomastoideusa tj. gornjih stabilizatora prsnog kosa.
Aktivnost miSi¢a zdjelice utjeCe na intra-abdominalni tlak. Koordinacija i sinkronizirano
djelovanje miSi¢a zdjelicnog dna 1 nagiba zdjelice zajedno s trbusnom muskulaturom,
dijafragmom i nagibom prsnog kosa utjeCe na stabilnost i dovodi trup u poravnanje. Uloga
trbusnih misica je sprje¢avanje podizanja i Sirenje donjih rebara za vrijeme stabilizacije. Time
se osigurava konstantno odrzavanje prsnog kosa u transverzalnoj ravnini. Ta pozicija se smatra
neutralnim polozajem prsnog kos$a. Stabilan prsni ko§ postaje punctum fixum i omogucava

kontrakciju dijafragme.

Dijafragma se kontrahira ,,obrnuto®. Rebreni dio (pars costalis diaphragmatis) se aktivira u
smjeru srediSnje tetive (centrum tendineum), sto povlaci rebra prema unutra. Posljedi¢no

dijafragma se vise izravna u lumbalnom dijelu s jasnim sudjelovanjem paravertebralnih misica
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pri stabilizaciji hvatista. Koli¢ina aktivacije trbusne muskulature i izravnavanja dijafragme je
proporcionalna vanjskim silama. Za vrijeme povecanog tonusa, trbusni misi¢i ekscentricno
povlace inspiracijsku kontrakciju dijafragme. Ako je ova kooperacija naruSena, gornji
stabilizatori prsnog kosa se ukljucuju u respiraciju, §to vodi neadekvatnoj prednjoj stabilizaciji
kraljeznice i preopterecenjem ekstenzora kraljeznice. Ako je regrutacija kraljezni¢nih i prsnih
misi¢a za vrijeme vanjskih podrazaja ometena, pojavljuje se neproporcionalno opterecenje i
posturalna nestabilnost. Pod utjecajem stereotipnog pretjeranog optereéivanja, poremecene
funkcije postaju zaseban etioloski faktor anatomskog nalaza i izvor poteskoca. Kod vecine
pacijenata koji imaju deficite kretanja se primjecuju karakteristicne devijacije u funkciji
miSi¢ne stabilizacije.

Detekcija tih karakteristicnih devijacija omogucéuje procjenu posturalne aktivnosti. U
procjeni se koriste specifi¢ni testovi: test ekstenzije, test fleksije trupa, test dijafragme, test
ekstenzije kuka, test fleksije kuka (sjedeca i supinirana verzija), test intra-abdominalnog tlaka,

test na sve Cetiri, test dubokog ¢u¢nja. U ovom radu Ce biti opisani test ekstenzije, test fleksije,

test dijafragme, test sagitalne stabilizacije u supiniranom polozaju i test medvjeda.

4.4.1. Test ekstenzije

Pacijent je u proniranom leze¢em polozaju. Test se moze izvesti s rukama postavljenim
uz tijelo ili s rukama u fleksiji i potporom na podlakticama. Pacijent odize glavu od podloge

do blage ekstenzije kraljeznice gdje zaustavljamo pokret (Slika 14). Promatra se:

a) koordinacija i uklju¢enost trbusnih misica, lateralnih i straznjih dijelova misica,

b) ukljucenost ishiokruralne muskulature, tj. misi¢i hamstringsa, misic¢i straznje loze, (M.
semitendinosus, semimembranosus i biceps femoris),

c) ukljucenost misica straznje strane potkoljenice (m. tricepsa surae),

d) pozicioniranje i pokret lopatica, polozaj zdjelice.
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Slika 14. Test ekstenzije

Pravilni obrazac pokreta

Za vrijeme ekstenzije aktiviraju se spinalni ekstenzori i lateralna grupa trbusnih misica.
Procjenjuje se ravnoteza, koordinacija i simetri¢na aktiviranost navedenih misi¢a. Trbusni zid
treba zadrzavati cilindriCan oblik. Takoder Sse procjenjuje aktivacija misica straznje linije nogu
(natkoljenice, potkoljenice) te miSi¢a straznjice. MiSici bi trebali biti minimalno aktivirani ili
potpuno opusteni. Zdjelica ostaje u neutralnom poloZaju, ne ide u prednju rotaciju, a uporiste
je na pubi¢noj simfizi. Ako se radi test na podlakticama, uporisSte je na medijalnom epikondilu
humerusa. Savijeni laktovi su u razini o¢iju, a lopatice u priljubljene uz rebra i u poloZaju
abdukcije. Adekvatna fleksija i abdukcija u zglobu ramena je primjetna. Vratni dio kraljeZnice
je izduzen. Cijela kraljeZnica je fluidna tijekom izvodenja kretnje dok je vratni dio kraljeZnice

izduZen.
Znakovi poremecaja stabilizacije

Na poremecaj u stabilizaciji ukazuju nedovoljno ukljuceni duboki fleksori vrata, koji bi
trebali biti u ko-aktivaciji s ekstenzorima. Takoder hipermobilnost vratne kraljeznice,
pojavljivanje koznih nabora na straznjoj strani vrata, polozaj glave u reklinaciji te
hiperaktivnost pomoc¢ne respiratorne muskulature. Hiperaktivni gornji fiksatori lopatice (m.
trapezius, m. levator scapulae, mm. Rhomboidei) i kratki vratni ekstenzori, nedostatna

aktivacija donjih fiksatora lopatice (m. serratus anterrior), priljubljivanje lopatica uz medijalnu
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liniju uz odizanje ramena kranijalno, pomicanje gornjih uglova lopatica kranijalno (aktivnost
srednjeg i gornjeg dijela trapeziusa), adukcija gornjih uglova lopatica i abdukcija donjih uglova
lopatica su patoloski nalazi pri izvodenju testa ekstenzije. Pretjerana aktivnost paravertebralne
kraljeznice s maksimalnom aktivacijom donje torakalne i gornje lumbalne regije kraljeznice
(Slika 15), te neaktivirana ili nedovoljno aktivirana lateralna grupa trbusnih misi¢a takoder
ukazuju na poremecaj u stabilizaciji. Pomak zdjelice u anteverziju i prenosenje potpore na
regiju oko pupka je tipi¢an nalaz u pacijenta s boli u lumbalnoj kraljeznici. Pacijenti sa
poremecenom stabilizacijom mogu imati preveliku aktivnost misi¢a straZznje strane nogu.
Patoloski nalaz donjeg dijela lumbalne kraljeznice je refleksna i prijevremena ishiokruralna
aktivacija na strani iritacije. Pojac¢ana aktivnost u srednjem dijelu ishiokruralne muskulature i
srednjoj regiji lista je indikativna iritaciji sl regije, korijen zivca L5, uz slabiju aktivnost
lateralnog dijela bedrenog misi¢a (m. quadriceps). Takoder povecana aktivacija najveceg
miSi¢a straznjice za vrijeme ekstenzijskog testa ukazuje na ukljucenost korijena Zivca

ipsilateralno.

Slika 15. Test ekstenzije s loSom sagitalnom stabilizacijom

4.4.2.Test fleksije

Pacijent je u supiniranom polozaju. Test zapocinje polaganom fleksijom vrata te trupa

(Slika 16). Palpiraju se donja rebra. Promatra se:
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- akcija prsnog kosa.
Pravilni obrazac pokreta

Za vrijeme fleksije vrata aktiviraju se trbusni misi¢i. Klju¢ne kosti se ne odizu, nije
vidljiva hiperaktivnost prsnog misi¢a. Prsa su u kaudalnoj poziciji. Za vrijeme fleksije trupa
aktiviraju se lateralni trbusni misi¢i. Vidljiva je koordinirana aktivacija ravnih trbusnih misica,

kosih trbusnih mi$i¢a i poprecnih trbusnih misica.

Slika 16. Test fleksije

Znakovi poremecaja stabilizacije

Kod pacijenata s poremecajem u stabilizaciji prsa se za vrijeme fleksije odizu kranijalno, dok
se prsna kost odize prema gore. Takoder moze biti vidljivo odizanje kljucnih kostiju kranijalno.
Ta pozicija je poloZaj prsa kao kod prsnog udaha, a on je rezultat je povecane ekstenzije u
torakolumbalnom prijelazu. Kod ovih pacijenata primjetna je ispupcenost lateralnih dijelova
trbusnog zida. Za vrijeme fleksije trupa, rebra nisu fiksirana, ve¢ se pomicu lateralno i
kranijalno. S fleksijom vecom od 20 stupnjeva, kod neadekvatne stabilizacije lateralni dio
trbuSnih mi$ica se ispup€i i dijastaza ravnog trbuSnog misica postaje vidljiva. Gornji dio ravnog
trbuSnog misi¢a (m. rectus abdominis) i lateralni dijelovi trbusnih miSica se aktiviraju, Sto

rezultira konkavitetom u ingvinalnom kanalu.
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4.4.3. Test dijafragme

Pacijent sjedi uspravno. Prsa su u kaudalnom, spustenom polozaju (kao kod izdaha).
Dorzolateralno se palpira ispod donjih rebara, djelomi¢no se palpiraju i trbusni misi¢i ove

regije. Procjenjuje se:

- polozaj rebara;
- sposobnost aktivacije dijafragme te koordinacija s trbuSnom muskulaturom.

- simetrinost i kvaliteta aktivacije dijafragme.

Od pacijenta se trazi da daje otpor na dlanove fizioterapeuta Sire¢i donji dio prsa. Pacijentu se
daje uputa ,,diSite u moje prste“. KraljeZnica za vrijeme testa mora biti uspravna. Respiratorna
i posturalna funkcija dijafragme se ispituju na tri razine. Respiratornoj, posturalnoj i
kombinaciji obje. Respiratorna funkcija se ispituje palpacijom za vrijeme uobic¢ajenog disanja.
Posturalna funkcija se ispituje dajuci pritisak na dijafragmu koja otvara donji dio prsa.
Pacijentu se daje uputa ,,gurnite moje prste prema van, bez da koristite udah“. Kombinacija
obje funkcije se testira uz uputu pacijentu ,,gurajte moje prste prema van i diSite, nemojte

popustiti pritisak pod mojim prstima‘“ (Slikal7).

Slika 17. Test dijafragme, strjelice demonstriraju smjer Sirenja zraka pri udahu, izvor:

Physical Therapy/Breathing, Preuzeto sa: https://iptnpt.tistory.com/230
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Pravilan obrazac pokreta

Pacijent uspjesno daje otpor na dlanove terapeuta koji palpira trbusnu muskulaturu,
dijafragmu i donja rebra. Pacijent uspjeSno odrzava postignuti otpor bez da prestaje ili
zaustavlja disanje (Slika 18). Rebra se Sire lateralno i dorzalno. Medurebreni prostori se Sire.
Rebra odrzavaju svoj poloZaj u transverzalnoj ravnini, ne odizu se kranijalno. Anteriorno-
posteriorna os dijafragme koja povezuje lumbalni dio (pars lumbalis, crus dextrum et sinistrum)

i sternalni dio (pars sternalis), je postavljena gotovo horizontalno odrZavaju¢i kaudalni poloZzaj
prsnog kosa.
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Slika 18. Primjer dobrog i loSeg dijafragmalnog disanja, strelice ukazuju na mjesta palpacije

Znakovi poremecaja stabilizacije

Pacijent sa poremeéenom stabilizacijom nije u moguénosti aktivirati misi¢e na dlanove
terapeuta, ili ih nedovoljno aktivira, ili aktivira samo jednu stranu. Znakovi patoloskog nalaza
Su odizanje rebara kranijalno, nemoguénost odrzavanja prsnog kosa u poloZaja izdaha te
fleksija prsne kraljeznice. U tom slucaju za vrijeme aktivacije, prsni ko§ se ne §iri lateralno,

dakle medurebreni prostori se ne Sire zbog ¢ega se ne moze posti¢i stabilizacija u donjim
segmentima kraljeZnice.
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4.4.4. Test sagitalne stabilizacije u supiniranom poloZaju

Pacijent je u supiniranom polozaju (Slika 19). Noge su flektirane u kukovima,
koljenima i gleZznjevima. Donji dio nogu je rukama terapeuta. Kukovi su u Sirini ramena i u
blagoj vanjskoj rotaciji $to dovodi kukove u centrirani polozaj. Terapeut pasivno spusta
pacijentova prsa u kaudalnu poziciju (poziciju prsa kao kod udaha) tako $to spusta rebra prema
dolje. Zatim postepeno uklanja potporu ispod pacijentovih nogu i daje uputu pacijentu da

samostalno odrzi noge u istom polozaju. Procjenjujemo:

- mogucnost izoliranih kretnji gornjih, donjih udova i glave;
- odrzavanje cilindri¢nog izgleda trbuha uz dijafragmalno disanje;
- promatra se priljubljenost kraljeznice na podlogu;

- procjenjuje se aktivacija vratnih fleksora.

Slika 19. Supinirani polozaj 4 mj.

Pravilan obrazac pokreta

U pacijenta je vidljiva uravnotezena aktivnost trbusnih misica. Prsa ostaju u kaudalnoj poziciji,

rebra ostaju spustena. Donji dio prsa se $iri. Os dijafragme je paralelna osi koja prolazi kroz
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zdjelicu. Kraljeznica se ne odize od podloge. Idealna aktivacija oznacava ko-aktivaciju

dijafragme, trbusnih misi¢a i misi¢a zdjelicnog dna.
Znakovi poremecaja stabilizacije

Kod pacijenata s loSom sagitalnom stabilizacijom vidljiva je aktivacija samo gornjeg dijela
ravnog trbusnog misi¢a, povlacenje pupka kranijalno, odizanje prsa i postavljanje prsnog kosa
u poziciju udaha. Os dijafragme u tom slu¢aju nije paralelna s osi zdjelice jer odizanje prsnog
kos$a povlaéi kraljeznicu u ekstenziju. Ovaj poloZaj prsa i kraljeznice, u kombinaciji s prednjom
rotacijom zdjelice, se naziva sindrom otvorenih $kara. Hiperaktivnost gornjih dijelova ravnog
trbusnog misica i nedostatna aktivacija kosih trbusnih misic¢a rezultiraju pojavom ,,zljebova“ s
boc¢ne strana ravnog trbusnog misi¢a u podrucju iznad ingvinalnog kanala. Trbusni zid se
konkavno urusava iznad prepona sto je takoder jedan od znakova loSe sagitalne stabilnosti.
Kod sindroma otvorenih Skara, os koja prolazi kroz dijafragmu 1 os koja prolazi kroz zdjeli¢no
dno konvergiraju jedna prema drugoj dorzalno, te se otvaraju kao Skare ventralno — povlaceci

kraljeZnicu u ekstenziju (Slika 20).

Slika 20. Sindrom otvorenih $kara - rezultat neadekvatne sagitalne stabilizacije

38



4.4.5. Test medvjeda

Test medvjeda je visi od ¢etveronoznog testa. Test pocinje u ¢etveronoznom polozaju
na dlanovima i koljenima, pacijent odiZe koljena i odrzava se u poloZaju medvjeda. Pacijent je
oslonjen na dlanove i prednje dijelove stopala s petama u zraku. Ovaj polozaj je zahtjevniji od
Cetveronoznog testa i greske su naglasenije. Stopala su u Sirini ramena i oslonac je na glavicama

metatarzalnih kostiju. Kraljeznica je izduZena.
Promatra se:

- centriranost gleZnjeva, koljena, kukova, ramena, laktova i1 ru¢nog zgloba;

- oslonac na dlanove - na koje dijelove dlana je prenesena tezina tijela (ulnarnu, radijalnu
stranu ili cijeli dlan).

- jesu li jagodice prstiju u punom kontaktu s podlogom te ukoliko je dlan u pretjeranoj
dorzalnoj fleksiji ru¢nog zgloba.

- pozicija zdjelice (anteverzija, retroverzija ili neutralni polozaj) i pozicija prsnog kosa
(kaudalna ili kranijalna pozicija).

- pozicija lopatica i ramena.

- aktivacija laterodorzalnog dijela trbu$nih misicéa;

- polozaj glave i centriranost vrata;

- polozaj i izduzenost kraljeznice u cijelosti (Slika 21).

T

Slika 21. Polozaj medvjeda, 12 mjeseci
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Pravilni obrazac pokreta

Pacijent uspjesno odize koljena od podloge i zadrzava polozaj medvjeda. Kraljeznica
je izduzena. Abdomen zadrzava cilindri¢an izgled §to oznacava stabilizaciju. Stopala su u $irini
ramena. Pete su odignute od podloge i cijeli prednji dio stopala je oslonac. Tezina je jednoliko
rasporedena preko stopala i primje¢uje se simetrija lijeve i desne strane. Glezanj je u
neutralnom polozaju. Koljena su blago savijena i rotirana prema van. Kukovi su u blagoj
vanjskoj rotaciji i flektirani. Lijevi i desni kuk su simetri¢ni. Zdjelica je u neutralnom polozaju,
izmedu anteverzije i retroverzije. Kraljeznica je ravna i izduZena. Zdjelica je paralelna s 0si
koja prolazi kroz dijafragmu. Rebra su spustena i prsa su u kaudalnoj poziciji. Ramena su u
blagoj vanjskoj rotaciji i abdukciji, a lopatice su u kaudalnom polozaju i priljubljene za prsa.
Laktovi su blago savijeni u centriranom neutralnom polozaju izmedu fleksije 1 ektenzije.
Dlanovi su postavljeni na podlogu. UporiSta su na palcu, tenaru, hipotenaru, glavicama
metakarpalnih kostiju. Jagodice prstiju su u kontaktu s podlogom, prsti su rasireni i priljubljeni
uz podlogu. Sredina dlana nije u kontaktu s podlogom. Vrat je u neutralnoj poziciji izmedu

antefleskije i retrofleksije te je u elongaciji.

Slika 22. Znakovi lo$e stabilizacije lopatica i ramena u polozaju medvjeda
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Znakovi poremecaja stabilizacije

Pacijent nije u moguénosti odrzavati izduzenu ravnu kraljeznicu (Slika 22). Pojava

povecane kifoza u torakalnom i lumbalnom dijelu kraljeznice, te lordoza u lumbalnom dijelu

kraljeznice su znakovi poremecaja stabilizacije. Takoder se primjecuju:

Lopatice nisu priljubljene uz prsni kos; odignuti medijalni rubovi i donji uglovi
lopatica; lopatice u elevaciji; donji ugao lopatice u vanjskoj rotaciji.

Ramena su u unutarnjoj rotaciji; elevaciji (kao da se gubi duzina vrata).

Laktovi su u hiperekstenziji.

Dlanovi nisu u kontaktu s podlogom. Najce$¢e varijante neadekvatnog oslonca na
dlanove su: oslonac samo na ulnarnoj strani dlana (na hipotenaru), oslonac samo na
bazi dlana (u podrucju karpalnih kostiju), odignuti prsti od podloge, spojeni ispruzeni
prsti. Takoder neadekvatna baza oslonca je ako su dlanovi postavljeni uze od Sirine
ramena, te ukoliko su zarotirani prema medijalnoj liniji, Sto ramena vuce u unutarnju
rotaciju.

Kukovi su u unutarnjoj rotaciji; izostaje aktivacija vanjskih rotatora.

Koljena se priblizavaju medijalnoj liniji radi unutarnje rotacije kukova te poprimaju X
oblik.

Opterecenje nije jednoliko rasporedeno na stopala. Oslonac na lateralnoj strani stopala.

Glava u protrakciji.
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5. DNS PRISTUP REHABILITACIJI

5.1. Evaluacija sportske izvedbe

Prema DNS konceptu stabilizacija se procjenjuje u razli¢itim polozajima, pa tako i za
vrijeme opterecenja i za vrijeme sporta. Kad je rije¢ o sportasima i sportskoj izvedbi procjenjuje
se i analizira sportska tehnika i obrazac pokreta, centriranost zglobova, osi koje prolaze kroz
prsni koS 1 zdjelicu u pokretu. Vecina ljudi ima loSe obrasce pokreta koje kompenzira miSi¢nom
aktivacijom. Kompenzacije u pocetku budu dovoljne da pojedinac uopcée ne osjeca bol.
Problemi se javljaju kod velikih optereé¢enja koja se mogu vidjeti u sportasa. Velika opterecenja
mogu biti velike kilaze kao i veliki broj ponavljanja istog pokreta. Navedena opterecenja
predstavljaju izvor dugotrajnog stresa na tijelo te mogu izazvati mikrotraume na ligamentima,
tetivama, misSi¢cima i kostima, $to jo$ nazivamo ozljedama prenaprezanja. Cilj je detektirati
mjesta koja su najslabija i pod najve¢im optereCenjem; nauciti i implementirati pravilan
obrazac pokreta; uspostaviti pravilnu stabilizaciju trupa, te ojacati slabe misi¢ne karike u

kineti¢kom lancu.

Sportase nije dovoljno samo postaviti u staticne polozaje 1 testirati posturalnu
stabilizaciju. Potrebno je video snimiti sportsku izvedbu te analizirati obrasce pokreta. Trewba
obratiti pozornost na centriranost zglobova, koordinaciju pokreta, nagle pokrete, sposobnost

relaksacije.

Uzroci nedostataka u stabilizaciji zglobova :

1. Neadekvatna neuromisi¢na kontrola. Njeni glavni uzroci su:
a) Poremecaj u posturalnoj ontogenezi.

Nedostatak u uzajamnom djelovanju miSica nastaje tijekom abnormalnog posturalnog razvoja.

To je nepravilno uspostavljen posturalni uzorak kretanja
b) Habituacija nekorektnih dinamickih stereotipa.

Nedostatak u uzajamnom djelovanju misica se razvija kao posljedica nepravilno naucene i

fiksirane aktivnosti (nepravilna praksa, profesija s unilateralnim posturalnim opterec¢enjem,
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kulturni i estetski faktori, nesposobnosti opustanja i povezanim deficitom u selektivnom

pokretu itd.)
c) Defenzivne ( zastitne ) CNS ili miSi¢ne funkcije.

Adaptacija CNS-a u patoloskim situacijama dovodi do karakteristi¢nih promjena u miSi¢nom

tonusu kao i promjena ¢itave posture (13).
2. Nedostatnost miSic¢a za osiguravanje segmentne stabilizacije zglobova.

Motoricki programi koji osiguravaju stabilizaciju uzajamnog djelovanja misSi¢a imaju
,dimenziju snage“. To zna¢i da pod normalnim uvjetima, stabilizacijska funkcija djeluje
fizioloski 1 moze biti koriStena samo do odredene mjere pod terecenjem vanjskim silama. To
se Cesto koristi u dijagnostici dodavanjem otpora u definiranom polozaju i pokretu ili
zahtjevnim vanjskim uvjetima. Otpor i zahtjevni vanjski uvjeti naglasavaju pokret i olakSavaju
vidljivost posturalnih patologija. Primjer je test oslanjanja, u kojem pojedinac kle¢i s rukama
na podu 1 prenosi tezinu na gornje ekstremitete. Kvaliteta miSi¢ne sinergije moze odrediti
nedostatak stabilizacije, osobito u podrucju lopatice i ramenog pojasa. Korektno izvedena
vjezba jaca pokret i miSi¢nu sinergiju, $to omogucava adekvatnu posturalnu stabilizaciju za
ovaj pokret. Sa svakom vjezbom snaZenja, postura tijela se jaca, ukljucuju¢i njenu dinamiku.
To je razlog vaznosti postivanja principa funkcionalnog centriranog polozaja zgloba i pokreta
tijekom treninga snazenja. Samo se u tom slucaju fizioloSka stabilizacija miSi¢ne sinergije jaca
zajedno s primarnim pokretom. Stoga vjezba ima pozitivni utjecaj na Citav sustav pokretanja
(13).

3. Nedostatci ligamenta i nedostatci u lokalnim, regionalnim i globalnim parametrima.

Osobine mezenhimnog tkiva i anatomski parametri (kolodijafizni kutovi zglobova kuka, oblik
patele, poravnanje glenoidne fose, itd.) su vazni faktori koji utjecu na stabilizaciju zglobova
tijekom aktivnosti vanjskih sila. Nasuprot misi¢noj funkciji, na ovu situaciju vjezba nema
znacajan utjecaj, ali je moze djelomi¢no kompenzirati. U pojedinim slu¢ajevima rjeSenje je

korektivna kirurgija (13).
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5.2. Opéi principi prakti¢ne tehnike

1. Op¢i principi se koriste s ciljem utjecanja na stabilizacijsku funkciju. Osnovani su na
programima koji sazrijevaju tijekom posturalne ontogeneze (globalni uzorci - ipsilateralni i
kontralateralni uzorci kretanja, centriranje zglobova i njihov refleksivni utjecaj na funkciju
stabiliziranja, facilitacija ,,trigger zona, funkcija potpore, otpor planiranim pokretima itd.)
(13).

2. Vjezbe utjecu na stabilizaciju trupa ili sustav duboke stabilizacije kraljeznice, koja je osnovni

preduvjet za specificnu funkciju ekstremiteta (13).

3. Misi¢i se treniraju u razvoju, u posturalnim linijama kretanja. Ulanavanje miSica

omogucéava modulaciju automatske aktivacije misi¢a u njihovim posturalnim funkcijama (13).

4. Kod odabiranja vjezbe koja uti¢e na (segmentalnu) stabilizaciju valja uzeti u obzir da ona
nije povezana samo s misi¢ima odgovarajuceg segmenta ve¢ uvijek djeluje unutar globalne

misiéne sinergije koja proizlazi iz potpore (13).

5. Posturalne sile (potporne sile) moraju uvijek odgovarati snazi miSica koja izvrSava pokret
(fazni pokret). Dakle sila kojom se izvrsava pokret ne smije biti veca od snage stabiliziraju¢ih
misic¢a, u suprotnom pokret nastaje iz alternativnih izvora (oni su izvedeni kompenzatornim,

ja¢im misi¢ima) (13).

5.3. DNS pristup rehabilitaciji

DNS pristup lije¢enja temelji se na pazljivoj procjeni kvalitete stabilizacije i /ili pokreta,
s ciljem obnove integriranog sustava za stabilizaciju kraljeZnice specificnim funkcionalnim
vjezbama temeljenim na razvojnim kinezioloskim poloZajima koje je zdravo dijete koristi. Ove
vjezbe trebaju aktivirati optimalne obrasce potrebne za stabilizaciju (potporu) u zatvorenom
kinetickom lancu, kao i dinamicke pokrete u otvorenom kinetickom lancu, koji se dogadaju

prilikom dosezanja, bacanja, iskoraka naprijed ili udaranja nogom (1).
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U osnovi, "svaki razvojni poloZzaj je polozaj vjezbanja". Medutim, svaka vjezba mora
slijediti neke osnovne principe: uspostaviti pravilan respiratorni obrazac i regulaciju intra-
abdominalnog tlaka, uspostaviti dobru kvalitetu podrSske za svako dinami¢no kretanje
ekstremiteta, te osigurati da su svi zglobovi dobro centrirani tijekom pokreta. Otpor ili
opterecenje treba uskladiti sa sposobnoscu sportasa da odrzava pravilnu formu tijekom

vjezbanja ili vjezbe (1).

Krajnja strategija je ,trenirati mozak* za odrZavanje srediSnje kontrole, stabilnosti
zglobova 1 idealne kvalitete kretanja koja se postize smjernicama lije¢nika. Naposljetku,
ponavljanjem vjezbi, sredi$nja kontrola uspostavlja automatski model koji postaje temeljni dio
svakodnevnog pokreta i vjeStina. Integriranje idealnog uzorka stabilizacije u sportskim
aktivnostima ne samo da umanjuje rizik od ozljeda i sekundarnih sindroma boli koji su

posljedica preoptereéenja, ve¢ takoder poboljsava sportske performanse (1).

5.3.1.Analiza obrazaca pokreta u sportskoj izvedbi

Analizirajuci obrasce pokreta u sportu paznja je usmjerena na smjer povlacenja misica
(koji dio se pokrece, koji je stabilan). Razlikujemo distalne i proksimalne dijelove tijela, a u
njihovoj funkciji oni mogu biti punctum fixum i punctum mobile. Zatim se promatra pokret u
zglobu, to¢nije u kojem su odnosu konkavna i konveksna zglobna ploha. U idealnom primjeru,
dvije plohe su jednako cijelom duzinom udaljene, misi¢i su u sinergiji tako da su jednako
aktivirani antagonisti i agonisti. Pasivne zglobne strukture (ligamenti i tetive) su u jednakoj
mjeri napete kad je zglob centriran. Ligamenti i tetive nisu pretjerano zategnuti, no kod
poremecaja u pasivnim zglobnim strukturama, dodir uzrokuje bolnost kod pacijenta (npr.
impigment ramena). I kona¢no promatramo tijek pokreta. U zglobovima promatramo pokrete
fleksije/ekstenzije, unutarnje/vanjske rotacije, pronacije/supinacije, everzije/inverzije,

karakteristi¢ne pokrete za pojedinacne zglobove, kao i fluidnost pokreta u cijelosti.

Pokreti u sportu se mogu podijeliti u ipsilateralne, kontralateralne i homologne.
Kontralateralni obrasci pokreta u sportu su sve kretnje koje pomicu tijelo prema naprijed,
poput: trcanje, plivanje, skijasko trcanje, klizanje, skok u dalj, biciklizam (slika 23).
Ipsilateralni obrasci pokreta su pokreti bacanja i udaranja, tj. pokreti koji u sebi imaju rotaciju
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tijela. Ti pokreti karakteristi¢ni u: tenisu, baseballu, boksu, golfu, bacanju diska, badmintonu
(slika 24). Homologni obrazaca pokreta oznacava istovremeno pokretanje gornjih i/ili donjih
ekstremiteta. Koordinacija gornje i donje polovice tijela vidljiva u sportovima kao §to su:
veslanje, olimpijsko dizanje utega, powelifting, pokreti kao ¢u¢njevi, sklekovi, zgibovi, potisak
s klupe tzv. ,bench press®, mrtvo dizanje. Vecina sportova obuhvaca vise tipova obrazaca
pokreta, primjerice u nogometu ipsilateralni obrazac pokreta je pucanje Suta, dok je tr¢anje

kontralateralni obrazac pokreta.

Slika 23. Primjer kontralateralnog obrasca pokreta, izvor: Maridav/Shutterstock

Kod kontralateralnih obrazaca pokreta postoje potporne funkcije i funkcije koracanja
odnosno pokretanja (Slika 23). Potporna noga (lijeva noga na slici 23) se nalazi u ekstenziji u
kuku, blagoj unutarnjoj rotaciji i adukciji, koljeno je u ekstenziji, dok je stopalo u plantarnoj
fleksiji. Pokretna noga (desna noga na slici 23) je u fleksiji u kuku, blagoj vanjskoj rotaciji i
abdukciji, koljeno je u fleksiji dok se stopalo nalazi u polozaju dorzifleksije. Obrnuta
situacija se dogada s rukama: potporna ruka (desna ruka na slici 23) se nalazi u ekstenziji,
unutarnjoj rotaciji i adukciji. Ruka koja se pokrece (lijeva ruka na slici 23), se nalazi u
fleksiji, abdukciji i vanjskoj rotaciji u ramenu, fleksiji laktu i radijalnoj devijaciji. Kod tr¢anja
zdjelica i prsni ko$ se rotiraju u suprotnom smjeru u transverzalnoj ravnini §to rezultira

blagom rotacijom kraljeZnice.
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Preduvjeti za optimalno tréanje:

- stabilnost stopala, koljena i kuka za vrijeme faze oslonca,
- suprotna rotacija prsnog kosa i zdjelice,

- ckstenzija i segmentalna rotacija prsne kraljeznice,

- stabilan rameni obrug,

- potpuna fleksija i ekstenzija u zglobu kuka.

Slika 24. Primjer ipsilateralnog obrasca pokreta

U ovom radu ¢emo za primjer uzeti analizu sportske izvedbe gdje se koristi ipsilateralni

obrazac pokreta u sportu — tenis (Slika 25).
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lanac rotira trup

Slika 25. Prikaz smjera misi¢ne aktivnosti i funkcija koracanja i potopre na ipsilateralnom
obrascu pokreta

TenisaC kad udara lopticu s reketom u desnoj ruci njegova lijeva ruka 1 lijeva noga
imaju potpornu funkciju. Lijevo rame treba biti centrirano i nalazi se u zatvorenom kinetickom
lancu. Radi se o zatvorenom kinetickom lancu unato¢ ¢injenici da lijevi dlan nije u kontaktu s
podlogom jer vrsi istu funkciju. Stabilno i fiksirano lijevo rame je neophodno za rotaciju tijela.
M. pectoralis major i minor (prsni misi¢i), m. serratus anterior (nazubljeni mii¢) rotiraju trup,
dok m. latissimus dorsi, trapesius, romboidei kontroliraju rotaciju kraljeznice. Reket, desni
dlan, podlaktica, nadlaktica su u otvorenom kinetickom lancu i primi¢u se prema naprijed.
Drugim rije¢ima konveksno zglobno tijelo se pomi¢e unutar zglobne caSice ili konkavnog
zglobnog tijela. U lijevom kuku mi$i¢i hamstringsa i m. rectus femoris stabiliziraju zdjelicu,
gluteusi i vanjski rotatori ekscentricno kontrakcijom kontroliraju lateralnu stabilnost zdjelice,
a aduktori rotiraju zdjelicu. Prvi kosi trbusni lanac rotira zdjelicu prema naprijed u smjeru
pokreta. Drugi kosi trbusni lanac rotira trup prema naprijed. Aktiviraju se gotovo istovremeno,
Sto rezultira rotacijom cijelog tijelo oko svoje osi prema naprijed sa fiksnom tockom na lijevom

ramenu i lijevom kuku (Slika 25).

5.3.2. Primjer rehabilitacije loSeg obrasca pokreta
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Ako tenisa¢ ima bolnost ili slabost pri stabilizaciji svojih fiksnih potpornih toc¢aka
primjerice slabost u lijevom ramenu, onda ne moze posti¢i optimalnu sportsku izvedbu. Slaba
potpora rezultira slabom ili lo§ijom sportskom izvedbom. U tom slucaju treba raditi na
ipsilateralnim obrascima kretanja kao $to su rolanje iz poloZaja supinacije u pronaciju te na

prijelazu iz kosog (bo¢nog) sijeda do polozaja na sve Cetiri.

Slika 26. Bo¢ni sijed

Noga koja je u funkciji koracanja se priprema za pokret prema naprijed te stopalo dolazi
u kontakt s podlogom (slika 27).

Polozaj kosog sijeda je razvojna progresija iz lezeceg bocnog polozaja. U bocnom
leze¢em poloZaju tranzicija ipsilateralnim obrascem pokreta zavrSava s uporiStem na donjoj
podlaktici 1 donjoj nozi. Iz tog polozaja odizu¢i lakat postizemo polozaj kosog sijeda s istim
uporiStem koje se nalazi na vanjskoj strani bedra i potkoljenici donje noge i dlanu (Slika 26).
Neophodna je sagitalna stabilizacija, a postize se aktivacijom miSi¢a rotatorne mansete, m.
latissimus dorsi, m. pectoralis major, m. pectoralis minor, straznjih vlaknana m. deltoideus, m.
serratus anterior, mm. romboidei, srednjih i donjih vlaknana m. trapeziusa, kosih trbusnih
miSi¢a, paravertebralnih misica, gluteusa, m. erector spinae i abduktora. Svi ovi misi¢i su
neophodni za postizanje sagitalne stabilizacije, jer je potrebno odrzati paralelne osi dijafragme
i zdjelicnog dna, dok se trup odrzava cilindricnim. Potrebna je stabilizacija donjeg ramena i
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¢vrsto uporiSte na dlanu i koljenu. Potrebno je ostvariti liniju koja prolazi kroz lijevo rame i
lijevi kuk paralelnom s linijom koja prolazi kroz desno rame i desni kuk . Potporna ruka je u
liniji sa zdjelicom. Potporna noga je u semifleksiji koljena i kuka i u potpunom kontaktu s

podlogom.

Slika 27. Bo¢ni sijed sa potporom na stopalu kao priprema za prijelaz u ¢etveronozni polozaj

Pokret rotacije pocinje odizanjem tijela na potpornu nogu i dlan i rotacijom oko
srediSnje osi u ipsilateralnom obrascu pokreta. Naglasak je na istovremenom pokretanju
ipsilateralnog ramena i kuka odrzavaju¢i intra-abdominalni pritisak, cilindri¢ni izgled trupa te

os dijafragme paralelno s osi koja prolazi zdjeli¢nim dnom.

Zavr$ni polozaj je cCetveronozni s jednako rasporedenim uporiStem na dlanovima i
potkoljenicama (Slika 28). Ponovno se obraca paznja na sve principe DNS vjeZbanja, a to su
sagitalna stabilizacija, intra-abdominalni pritisak i abdominalno disanje, odrzavanje linije
zdjelice 1 rebara medusobno paralelnima, te odrZavanje centralne pozicije zglobova. U
,»quadrupedu* proksimalni korijenski zglobovi kuk i koljeno su centrirani kad su u polozaju
blage vanjske rotacije. Za kontrolu proksimalnih zglobova bitno je pozicioniranje toCaka

oslonca, odnosno dlanova i koljena te potkoljenica kod ¢etveronoznog polozaja.
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Slika 28. Quadruped, ¢etveronozni polozaj

Prsti dlanova su raSireni 1 u dobrom kontaktu s podlogom s uporiStem na tenaru,
hipotenaru, na jagodicama prstiju i palcu. Oslonac na ulnarnoj strani dlana je primjer loseg
oslonca. To je poloZaj ru¢nog zgloba djeteta mladeg od 3. mjeseca zivota koje jo$ nije u
moguénosti oslanjati se na dlanove. Cetveronozni poloZaj korelira razvojnoj dobi od 7 mjeseci.
Kubitalna udubina, odnosno unutarnja strana lakta je usmjerena prema liniji izmedu palca i
kaziprsta iste ruke, $to postavlja rame u vanjsku rotaciju odnosno centrira rameni zglob. Polozaj
lopatice ukazuje na stupanj aktivacije prednjeg nazubljenog misi¢a. Ako su medijalni bridovi
lopatica paralelni s kraljeznicom, te priljubljeni uz prsni ko$ radi se o dobroj aktivnosti prednjeg
nazubljenog miSi¢a. Dobra aktivacija omogucéava pravilan globalni pokret tijela kao Sto bi bilo

puzanje ili unilateralno odizanje ekstremiteta jer zahtijeva stabilizaciju.

Dakle, pocetni polozaji za vjezbe su izvedeni iz osnovnih razvojnih polozaja posture.
Osnovni polozaji mogu biti leZe¢i na ledima, na prsima, na boku, na sve ¢etiri, u visokom
kleCe¢em poloZaju, iskorak u visokom kleCe¢em poloZaju, polozaj tronoSca. U osnovnim
polozajima vjezbe se izvode odrzavanjem polozaja uz aktivnu korekciju loSe sagitalne
stabilizacije ili odrzavanjem poloZaja uz pokretanje jednog ili viSe ekstremiteta, istovremeno
ili naizmjeni¢no. Takoder vjeZbe su tranzicijski prijelazi iz poloZaja u polozaj. U vjezbama se

pojedinacni dijelovi miSi¢a 1 pojedini miSi¢i iz miSiénih grupa postepeno aktiviraju.
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Pozicioniranje u pojedina¢nim pokretima kretanja dozvoljava selektivni utjecaj posturalne
funkcije dijelova individualnih misi¢a ili miSiénih grupa. To je vjezbanje u ponesto
,zamrznutom® polozaju faze kretanja. Kasnije Citava prijelazna faza kretanja moze biti vjezba,
primjerice od polaznog bo¢no sjedeéeg polozaja do Cetveronoznog polozaja. Odabiranje
originalnog polozaja ovisi o individualnim predispozicijama pacijenta. Ako su visi polozaji
prezahtjevni za pacijenta, vracamo ga na nize polozaje koji odgovaraju mladim razvojnim

fazama.
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6. ZAKLJUCAK

Dinamicka stabilnost jezgre za optimalne atletske performanse ne postize se iskljucivo
odgovaraju¢om snagom trbuha, ekstenzora leda, misica straznjice ili bilo kojeg drugog misica
u izolaciji, ve¢ se postize preciznom koordinacijom integriranog sustava za stabilizaciju

kraljeznice i regulacijom intra-abominalnog tlaka.

Rehabilitacija sportasa i1 sportskih ozljeda po principima DNS se temelji na
uspostavljanju optimalne stabilizacijske funkcije. Stabilizacijsku funkciju testiramo a kasnije i
treniramo u statickim polozajima i dinami¢kim pokretima. Cilj je ostvariti stabilnost u pokretu
te usavrsiti koordiniranu 1 pravovremenu miSi¢nu aktivaciju. Za svaki sport je potrebno
procijeniti i analizirati specificne kretnje i obrasce pokreta koje sportas koristi. Zatim u
program vjezbanja ili rehabilitacije ukljuciti vjezbe koje korespondiraju obrascima pokreta za

vrijeme prve godine zivota.

Dinamicka neuromuskularna stabilizacija sluzi kao bitna metoda za procjenu i treniranje
misi¢a u svim stadijima fizioloske funkcije, koriste¢i polozaje predodredene razvojnom

kineziologijom.
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8. SAZETAK

Dinamicka neuromuskularna stabilizacija (DNS) je manualni i rehabilitacijski pristup
za optimiziranje sustava za pokretanje i bazirana je na znanstvenim principima razvojne
kineziologije te integraciji principa neurofiziologije i biomehanike. Postizanje vrhunske
sportske izvedbe zahtijeva adekvatnu stabilizaciju trupa, pravilan obrazac pokreta i
koordiniranu mi$i¢nu aktivnost. Pristup dinami¢ke neuromuskularne stabilizacije pruza alate
za procjenu motornih obrazaca pokreta kao i naéin treniranja dubinskih misi¢a za postizanje
optimalnog pokreta. Optimalan pokret zahtijeva funkcionalno centrirane zglobove i
stabilizaciju trupa koja se postize preciznom miSi¢nom koordinacijom i intra-abdominalnim
tlakom §to je pod regulacijom srediSnjeg zivéanog sustava. DNS je zaradio na popularnosti i
prihvaéen je u vrhunskom sportu kao nacin prevencije i rehabilitacije od muskuloskeletnih

ozljeda.
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9. ABSTRACT

Dynamic neuromuscular stabilization (DNS) is a manual and rehabilitation approach for
optimization of the locomotor system, based on the scientific principles of developmental
kinesiology and integration of neurophysiology and biomechanics principles. Achieving peak
sports performance requires adequate core stabilization, correct motor patterns, and
coordinated muscle activation. The DNS approach provides tools to asses motor patterns and
training of the intrinsic muscles needed for optimal movement. Optimal movement requires
functional joint centration and trunk stabilization, which is accomplished through precise
coordination of muscles and intra-abdominal pressure regulation by the central nervous system.
DNS became popular and is accepted as a method of prevention and rehabilitation in

professional sport.
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